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DIRIGENTE SCOLASTICO- CIRCOLARE N. 91 DEL 15/12/2021

Alle insegnanti
Alle famiglie
Classi 5~ Scuola Primaria

OGGETTO: Modulo di adesione alla Visita ortopedica di screening — classi 5* Scuola Primaria

Facendo seguito alla Circolare n. 85 del 13/12/2021, in considerazione del fatto che il referto sara
disponibile subito dopo la visita, si ritiene opportuno segnalare, sin dall’adesione, la persona
delegata sia ad assistere alla visita sia al ritiro del referto. Pertanto, in considerazione di quanto
sopra, si offre la possibilita ad uno dei genitori di poter assistere alla visita oppure di delegare il
familiare o I'insegnante curricolare.

Dunque, le famiglie interessate dovranno consegnare alle insegnanti di classe il nuovo modulo
allegato alla presente entro il 22/12/2021. Al rientro dalle festivita natalizie verra data
comunicazione della data e dell’orario in cui lo screening verra effettuato presso i locali della scuola

affinché il genitore possa organizzare la presenza.

Cordiali saluti.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Prof.ssa Maria Vittoria Frascatani
(firma autografa sostituita a mezzo stampa, ex art. 3 co. 2 D.Lgs 39/93)
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ADESIONE SCREENING ORTOPEDICO

Y A IR oY d (o Yol g1 1 =1 Ko TR TR nata/o a
.................................... (coreeend) il e eeeee—e e e et aen e araenaeane) residente in
................................................ (cereeees) Vi@ ettt et sre e essseseeens. D)
......... Cap. cvverceeieeeee. Tip0 di dOCUMENTO vviiiieececececciees DL
rlasciato da .ocoveviece e in qualita di genitore dell’alunna/o
...................................................................... NAta/o0 @ .veeeeeeececeeeeeeeeieiees (veeenen)
...................................... che frequenta la classe ...................

Autorizzo la partecipazione della/del suddetta/o figlia/o allo screening ortopedico e
dichiaro di:

] poter accompagnare il minore alla visita e ritirare personalmente il referto nel
giorno e nell’orario che verra indicato;

[ delegare il SiZ. e s nata/o a
....................................... U OPRORUPRURRPROPPUPRURPPR o <11 [0 [=1 o} { I '
....................................................... Vi e
tipo di Documento .......cccceevvevevece e NL e
rilasciato da oo ad assistere allo screening

ortopedico e aritirare il referto;

1 delegare l'insegnante curricolare in servizio ad assistere allo screening
ortopedico e a ritirare il referto.
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