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Modulo di accettazione da consegnare nella sede prescelta[footnoteRef:1] [1:  Attenzione: in caso di mancata consegna del presente modulo presso la sede prescelta, non sarà possibile beneficiare dei vantaggi derivanti dal progetto Avvocati Covid Free.
] 


Il sottoscritto/a ________________________________________, nato/a a ______________________________________, il _______________________, email_______________________________________________, recapito telefonico _____________________________________ iscritto/a all’Ordine degli Avvocati di Potenza, tesserino n. ________________________________, codice meccanografico n. _____________________________________________,
in adesione al progetto Avvocati Covid Free, chiede di essere sottoposto a[footnoteRef:2]: [2:  Barrare la casella per specificare sia il Test che si desidera effettuare, sia la sede (relativamente ai soli Test Sierologici).

N.B.: Il progetto Avvocati Covid Free prevede l’esecuzione di un solo Test tra i due elencati.] 

· Test Sierologico (gratuito), presso la sede: 
· Libutti, V.co Scalea n. 6/10, Potenza,
· Check up, P.le Rizzo n. 11, Potenza,
· Labor, L.go Don Uva n. 6, (ex Via Ciccotti), Potenza,
· Libutti, Via S. Pertini n. 16, Tito.

· Tampone Antigenico rapido (al costo di € 15,00 a carico del sottoscritto/a) - presso la sede decentrata Santa Croce, Via N. Sole n. 4, Potenza - Prestazione resa previa prenotazione telefonica al n. 0971/37407. 
Autorizzo il trattamento dei dati personali presenti nel modulo, per i fini specifici inerenti allo screening, ai sensi del D.Lgs. 196/03 e dell’art. 13 del G.D.P.R.
Lì,_________________
Firma
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