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Dou. Antonino Crisafulli
D1rigènte Medico

,1/ / Ord. M'ed. €T n. 7€J!8 
Si comunica che da giorno _______ il� dott. (s,;,a ______________ _

effettuerà, presso la Scuola, i seguenti screening per gli Alunni di 5 4 E LE /11,: N 1/t- t< é..: 

l) M\SU(½lloUl? .ACUtTA' 11lStVA

2) -----------
3) _____________ _
Gli Alunni ai quali verrà riscontrata una sospetta patologia hanno diritto ad effettuare,

gratuitamente, una visita specialistica ed eventuali, specifici, accertamenti strumentali.

Firma di uno dei genitori per conoscenza ed autorizzazione 


