Si suggerisce di riportare su CARTA INTESTATA DELL’ISTITUTO



Modulo per consenso informato adesione Percorso “Ci vediamo a scuola”-  VI° EDIZIONE


I sottoscritti ________________________________________________________________________________ e ________________________________________________________________________________, 
genitori o affidatari dell’alunno/a___________________________________________________________
nato/a ______________________________________________ il _______________ frequentante la classe_____sez.____ della Scuola ____________________________________________________________

   □   AUTORIZZANO  		□  NON AUTORIZZANO

il/la proprio/a figlio/a a partecipare alle attività di screening al fine di monitorare nel tempo anomalie visive che possono provocare deficit d’attenzione e concentrazione generando difficoltà e/o disturbi dell’apprendimento (vedi progetto allegato);

□   ESPRIMONO  		□  NON ESPRIMONO  

Il consenso per il trattamento di dati personali e sensibili in possesso della scuola nel rispetto dei principi fissati all’articolo 5 del Regolamento (UE) 2016/679

Precisano che il proprio figlio ha effettuato nell’ultimo quinquennio:
visita oculistica                    □  SI  		□  NO 
visita otorinolaringoiatra   □  SI  		□  NO


Data     ……. / ……. / ………………                           

            Firma del padre	 			Firma della madre





