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

Acireale, Z—j! Lb !2@23-

g { O
Al Sig. Dirigente della Scuola [C g ! F M o Mm
CATFFSRANA STNEA

Come da programma per ’anno scolastico 29 26L~29 verranno eseguite, a partire dal
o5 h1 2025 visite di Medicina Scolastica a cura di Medici di Struttura Sanitaria
Pubblita, @3@6& LS80 MmARIA LUISA PaPPALAADD - Stec, ﬁ&fMAW)

Per le classi prime del corso di scuola media
Visita ortopedica (valutazione eventuali anomalie di sviluppo colonna, piede e ginocchio)
Visita auxologica (rilevazione peso-altezza-sviluppo somatico)

Per le classi terze del corso di scuola media
Visita auxologica (rilevazione peso-altezza-sviluppo somatico)

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

S1 ringrazia per la collaborazione e si invita a voler predisporre in tempo utile i sottostanti modelli
autorizzativi,

..............................................................................

Cordialmente.
I1 Responsabi
Dotsza i,
SCUOLA. ..o
ALUNNO oo
LUOGO E DATA Di NASCITA

Firma di autorizzazione da parte del genitore




Distretto di Acireale
Area Materno Infantile
Medicina Scolastica

P via Martinez 19 ACIREALE 1
LX 095/7677821 (Martedi, Gioved: ore 15-19)
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