AUTORIZZAZIONE ALLA PARTECIPAZIONE ALLO SCREENING VISIVO
(da consegnare alla Docente Coordinatrice di classe)

Il sottoscritto (padre)_________________________________________________________________

La sottoscritta (madre)________________________________________________________________

dell’alunno/a____________________________________________ nato/a il______________

e frequentante la classe _______ della scuola primaria, plesso______________________
DICHIARA
· di consentire che il/la proprio/a figlio/a partecipi allo screening visivo che verrà effettuato  gratuitamente e senza tecniche invasive giorno 11/12/2023;
· di autorizzare il trattamento dei dati personali contenuti nella presente dichiarazione, nei termini e con le limitazioni stabilite dall’art. 13, 14 del Regolamento europeo 679 del 2016 per la tutela della privacy.
Data 	_______________						            Firma di entrambi i genitori			
 										_______________________

_______________________
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