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AUTORIZZAZIONE A VISITA MEDICA - SORVEGLIANZA SANITARIA

Io sottoscritto (NOME e COGNOME) __________________________, genitore/tutore dell’alunno/a (NOME e COGNOME) ________________________________,

e

Io sottoscritto (NOME e COGNOME) __________________________, genitore/tutore dell’alunno/a (NOME e COGNOME) ________________________________, 


 frequentante la classe ___________

autorizziamo

nostro/a figlio/a a partecipare alla visita medica somministrata dal Medico Competente dell’Istituto Scolastico nelle giornate (alternative) del 7, 9 o 15 gennaio durante l’orario scolastico presso i locali scolastici. 


Rimini, ________________________



Firma ________________________________

Indicare una delle seguenti opzioni: 
1) Entrambi i genitori esercitano la responsabilità genitoriale e forniscono il consenso congiunto. 
2) Sono l’unico genitore/tutore esercente la responsabilità genitoriale e il mio consenso è sufficiente ai sensi della normativa vigente. 
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