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AUTORIZZAZIONE VISITA MEDICA 

 

I sottoscritti     __________________________     __________________________________ 

genitori dell’alunno/a _____________________________ nato/a a __________________________ il 

_________________ frequentante la classe ________ sez. ____ plesso _____________________ 

 

DICHIARANO  

 

di autorizzare la scuola, in via eccezionale, a far eseguire al proprio/a figlio/a eventuali 

accertamenti medici, in caso di emergenza, durante la visita di istruzione a Roma dal 

__/__/2023 al __/__/2023. 

Sarà cura della scuola mettere in atto tutte le strategie necessarie per avvisare prontamente i 

genitori, in tali circostanze, prima dell’intervento medico.  

  

    Firma dei genitori                         _______________________________ 

                _______________________________ 

 

 

 

 

 


