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OGGETTO: MODULO DI AUTORIZZAZIONE PER SCREENING OCULISTICO E 
AMBLIOPIA IN COLLABORAZIONE CON IL KIWANIS CLUB DI ZAFFERANA 
ETNEA 
 
 
I sottoscritti genitori…………………………………………………………………..………………. 
 
dell’alunno/a ……………………………………….……………nato/a a …………………………... 
 
il……………….. frequentante la sezione … di scuola dell’infanzia del plesso …………………….. 
 

AUTORIZZANO 
 
Il proprio figlio/la propria figlia a partecipare allo “screening della vista e dell’ambliopia” che si 

svolgerà gratuitamente giorno _____ marzo 2025, in collaborazione con il Kiwanis Club di 

Zafferana Etnea, presso i locali del suddetto plesso del Circolo Didattico.  

 
FIRMA DEI GENITORI 

 
Madre……………………………………………. 

 
Padre…………………………………………….. 

 
 
Zafferana Etnea, ……/……/2025 
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