AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE
CATANIA
DISTRETTO DI ACIREALE
UFFICIO MEDICINA SCOLASTICA
Via Martinez, 19

Acireale, Z é;' r'/Z (ZO Z i...
Al Sig. Dirigente della Scuola __U/qfx ﬂoﬂgzx

Come da progra1 a per I’anno scolastico 2 ¢ ) /Z,f verranno eseguite, a partire dal
f LrO visite di Medicina Scolastiéa a cura di Medici di Struttura Sanitaria
ﬁubb:n;ca ( ’0,4,,,,; ACATA SUALI= DIRIcENTE Pe4TRY PSP Jerie /Cé

Per le classi prime’del corso d1 scuola media
Visita ortopedica (valutazione eventuali anomalie di sviluppo colonna, piede € ginocchio)

LE VISITE  YERRANNY ERFETUATE DA PL f’,sanw-}LE VACCINATO E NEL
RISPETL R)Gorese SELLE NoRme ANTICoVI -

[ genitori che intendono autorizzare ’effettuazione delle visite compileranno il sottostante modulo
opponendo la firma da valere quale manifestazione di consenso.

Si ringrazia per la collaborazione e si invita a voler predisporre in tempo utile i sottostanti modelli
autorizzativi.

Cordialmente

ke £ &

~ Firma di autorizzazione da parte del genitore




