[image: ][image: ][image: ][image: ][image: ]               [image: ]
Repubblica Italiana - Regione Siciliana
Istituto Comprensivo Statale
“Sebastiano Scandura” di Aci Catena (CT) 
CTIC814007




CLASSI PRIME E QUINTE SCUOLA PRIMARIA
AUTORIZZAZIONE VISITA MEDICINA SCOLASTICA

I sottoscritti …………..…………………………………………… e …………………………………….………………………………… genitori dell’alunno/a…………………………………………nato a………………….il………………….. frequentante la classe………………. Sez. ……… di codesto Istituto AUTORIZZANO il/la proprio/a  figlio/a  a sottoporsi alle visite auxologica  (peso-altezza- sviluppo somatico), odontoiatrica ed oculistica (rilevazione visus) che saranno effettuate in orario scolastico a partire dal 25 gennaio dalla Dott.ssa Sicali, Dirigente medico pediatra ASP di Acireale – Medicina scolastica. 


DATA                                                           FIRME………………………………………..     ………………………………………







Via Dr. Chiarenza – 95022 Aci Catena (CT) Tel 095 879338 /Fax 095 879338
www.icscandura.edu.it
Cod. Fisc.: 90006050877 – cod. univoco: UFQW59
e-mail ctic814007@istruzione.it pec ctic814007@pec.istruzione.it
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