ISTITUTO COMPRENSIVO “ANNA RITA SIDOTI”
Plesso di Gliaca di Piraino
SCHEMA MODULO DI CONSENSO INFORMATO

Screening uditivo gratuito – 19 maggio 2026
Il/La sottoscritto/a __________________________________________
genitore/tutore dell’alunno/a __________________________________
frequentante la classe __________________ sezione ______
DICHIARA
· di aver preso visione della circolare informativa relativa allo screening uditivo;

· di essere stato/a informato/a che l’attività consiste in test non invasivi, a carattere preventivo;

· di essere consapevole che lo screening non ha finalità diagnostiche né sostituisce accertamenti medici specialistici;
AUTORIZZA
il/la proprio/a figlio/a a partecipare allo screening uditivo gratuito che si svolgerà in data 19 maggio presso i locali scolastici.
DICHIARA INOLTRE (barrare la casella prescelta):

☐ di autorizzare
☐ di NON autorizzare

l’eventuale utilizzo di immagini (fotografie dell’evento) per finalità esclusivamente istituzionali, informative e divulgative da parte del Rotary Club Capo d’Orlando e dell’Istituto scolastico, nel rispetto della normativa vigente.

Data __________________

Firma del genitore/tutore __________________________
