POLITECNICO
oe LEIRIA

DECLARAGAO - CONSENTIMENTO INFORMADO

Para realizacdo, em instituicdo cientifica ou de ensino superior, de teste laboratorial para SARS-CoV-2 a
estudantes/docentes/investigadores/técnico e administrativo/bolseiros/servicos externos.

Designacdo da instituicdo cientifica ou de ensino superior: Politécnico de Leiria

Estudante [] Docente [] Técnico e Administrativo [ Investigador [] Bolseiro [ Servicos Externos []
(assinalar com X a opgdo correspondente)

Nome:

NUmero de utente de saude:

NUmero do cartdo de cidaddo:

Residéncia: ;
Concelho: ; Distrito:
Telemovel n.o: ; Endereco Eletrdnico:

L] Fui diagnosticado com COVID-19 ha menos de 90 dias [ndo deve realizar teste]

Declaro que consinto [ ndo consinto [ (assinalar com X a opgdio pretendida) que me seja realizado teste
laboratorial para SARS-CoV-2.

Mais declaro que me foi previamente facultada toda a informacdo necessaria, enquadramento legal e
sanitdrio, adequados a realizacdo do teste, bem como me foi dada a garantia de que os dados
constantes do presente consentimento e os que resultem do teste efetuado serdo utilizados
exclusivamente pelas autoridades sanitarias, em articulagdo com a minha instituicdo cientifica ou de
ensino superior, para efeitos de sinalizagdo de casos positivos, permanecendo os dados pessoais
salvaguardados nos termos do disposto no Regulamento Geral de Protecdo de Dados e na demais
legislacdo geral e especial em vigor.

) / /2021.

O Declarante:

A PREENCHER NO CHECK-IN PELOS SERVICOS
Em caso de necessidade preencher:

NIF:

Cddigo Postal:
Sexo: FLIM [
Cédigo Unico:
Local de Testagem:

Estratégia de Testagem Massiva para o COVID-19 do Politécnico de Leiria




