MODELLO DI CONSENSO INFORMATIVO
CONTROLLO PEDICULOSI

I Sottoscritti______________________________________________________________
Genitori dell’alunno/a______________________________________________________
Frequentante la classe _____sez_____della scuola _______________________________
Plesso di _________________________________________________________________

AUTORIZZANO

Il medico scolastico al controllo pediculosi su mio figlio/a per prevenire il rischio di contagio.

Data__________________							FIRMA
									_______________________
									_______________________
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