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ACCORDO TRA LA REGIONE EMILIA-ROMAGNA E LE ASSOUIAZION! DI CATEGORIA DELLE FARMACIE CONVENZIONATE PER EFFETTUARE TEST
DIAGNOSTIC RAPIDI PER LA RICERCA DEGLI ANTICORPE ANT] SARS-CoV-2

Allegato 5

AUTOCERTIFICAZIONE DELLO STATO DI AVENTE DIRITTO ALL’ESECUZIONE GRATUITA DEL TEST
SIEROLOGICO IN FARMACIA SULLA PRESENZA DI ANTICORP! IgG e igM CONTRO IL

CORONAVIRUS
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