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Palermo 11/02/2019
Al genitori e ai docenti degli alunni

delle classi 1™ e 5 plessi Salgari e Alongi
Al DSGA per I provvedimenti di competenza

Oggetto : Screening sanitari classi 1" e 5* anno scolastico 2018/2019

Come previsto dal piano regionale per la prevenzione, si informa che 1’U.O. Educazione alla Salute dell’ ASP Palermo effettuera presso
la nostra scuola gli Screening di cui all’oggetto

Questi si effettueranno nelle seguenti date:

18/02/2019 classi 5* plesso Salgari
19/02/2019 classi 5* e 1" plesso Salgari
20/02/2019 classi 1~ e 5 plesso Alongi
21/02/2019 classi 1” plesso Salgari

Si allega la scheda di autorizzazione da restituire debitamente compilata e firmata dal genitore da restituire ai docenti di classe che

consegneranno le stesse al medico incaricato il giorno dello screening.
Maria Pizzolanti
Dirigente Scolastico

La firma ¢' omessa ai sensi dell'art. 3,
D.lgs 12 Febbraio 1993, n. 39.

PALERMO U.O.S. Educazione alla Salute

ENDA SANITARIA PROVINCIALE S
Dott.ssa S.Camerino

Gentile Genitore, k 3 ) SRR,
La informiamo che il Piano Regionale della Prevenzione prevede, nel corso dell amods;olaitllgsn ) ?/ertebrale
realizzazione degli screening: oculistico, odontoiatrico, auxologico e, per le-ll Medle, c.ontrol'lo e E}IC : consenso,
la stessa scuola. A tal fine si chiede di esprimere 1l proprio

screening che verranno effettuati presso
compilando la seguente scheda:

genitore di: Cognome

JIo sottoscritto/a !
Nome Codice Fiscale del figlio S
Classe Telefono

Scuola
AUTORIZZA .
illa proprio/a figlio/a a sottoporsi alla visita medica, finalizzata agli screening sanitari:

SIo NO O

Gli alunni per i quali sara necessario eseguire ulteriori indagini , potranno effettuarle in esenzione ticket, su nostra
richiesta. Legge sulla tutela della privacy n. 196/03. . S : ; s 4

11 sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dlchlara{lqnl non cornspopdc_nu a verita , ai sensi del DPR
245/2000. dichiara di aver effettuato la scelta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilita genitoriale di cui agli art. 316 ter 337 quater del

codice civile, che richiedono il consenso di entrambi genitori. ) .
Firma del Genitore

Palermo



