[image: image1.jpg]HEGIONE DEL VENETO

U1SS8




Servizio Sanitario Nazionale - Regione Veneto

AZIENDA ULSS N. 8 BERICA
Viale F. Rodolfi n. 37 – 36100 VICENZA

DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

Servizio Igiene e Sanità Pubblica
Servizio Prevenzione MCNT e Promozione della Salute

                                                                                                                                                Data_______
                                                                              AI GENITORI
Il mattino del giorno___________l’odontostomatologo del Servizio Prevenzione MCNT e Promozione della Salute  dott.ssa Mariantonia Ferronato interverrà a scuola per il progetto “SORRIDI” e visiterà i bambini del 3° anno  allo scopo di rilevare lo stato della dentizione ed eventuali  malocclusioni  e di compilare una scheda in forma anonima  che sarà usata dalla ULSS 8 per fini statistici.
L’esito della visita e il riscontro di eventuali patologie sarà comunicato per iscritto alla famiglia.
In assenza della presente autorizzazione firmata non verrà eseguita la visita. 
Autorizzo la visita di _______________________ Firma del genitore_________________________
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Servizio Sanitario Nazionale - Regione Veneto

AZIENDA ULSS N. 8 BERICA
Viale F. Rodolfi n. 37 – 36100 VICENZA

DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE

Servizio Igiene e Sanità Pubblica
Servizio Prevenzione  MCNT e Promozione della Salute

                                                                                                                                   Data__________ 
                                                                      AI GENITORI

 Il mattino del giorno___________l’odontostomatologo  del Servizio Prevenzione  MCNT e Promozione della Salute    

 dott.ssa Mariantonia Ferronato interverrà a scuola per il progetto  “SORRIDI”  e visiterà i bambini del 3° anno  allo
 scopo di rilevare lo stato della dentizione ed eventuali  malocclusioni  e di compilare una scheda in forma anonima 

 che sarà usata dalla ULSS 8 per fini statistici.
              L’esito della visita e il riscontro di eventuali patologie sarà comunicato per iscritto alla famiglia.
              In assenza della presente autorizzazione firmata non verrà eseguita la visita.

Autorizzo la visita di _______________________ Firma del genitore_________________________
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                       per informazioni:  segreteria   0444 752331    e-mail:   mariantonia.ferronato@aulss8.veneto.it

