
Trinigrest 2020
Modulo di ingresso giornaliero
______________________: 	_____________________________:
Cognome 					Nome
_____Roma_________________: 	_____________________________:
Luogo 							  Data				

Indicare se da ieri pomeriggio a stamattina il minore ha avuto:
	Febbre/Temperatura
	
	

	Tosse
	
	

	difficoltà respiratoria
	
	

	Perdita sensazione del gusto

	
	

	Diarrea

	
	

	Inappetenza

	
	



Altre informazioni_________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________


Consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere (art. 76 del DPR 445/20000)

Data							Firma di chi  esercita  la potestà parentale
________________ 					_________________________________

Controlli   Temperature: 				Ora
Accompagnatore___________________			_________________________________

Bambino___________________	

Santissima Trinità a Villa Chigi, via Filippo Marchetti 36, 00199 Roma. tel. 06/8600733
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