Al Dirigente Scolastico
I.C. “G. Verga”
Catania

      
Il/La Sottoscritt_______________________________________________
 
 padre _________________________

 madre _________________________
                                             
genitore (o tutore) dell’alunno________________________________della classe__________

AUTORIZZANO

 _l_   proprio/a figlio/a sottoporsi alla visita  auxologica -  odontoiatrica.

 Catania,        							               Firma
																								_________________________


