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Consenso informato per attivita’ di screening sui 
disturbi dell’apparato dentale  

(da restituire firmata ai docenti entro il 24 novembre 2025) 

La/il sottoscritto/a ….................................................................................................... 

nato/a ….............................................................................  il................................ 

La/il sottoscritto/a ….................................................................................................... 

nato/a ….............................................................................  il................................ 

genitori/Tutori del minore 

…........................................................................................................................... 

frequentante la classe ........... della Scuola Primaria ……………………………….. 

 autorizziamo  

 non autorizziamo 

ad includere il minore nell’attività di screening proposta dal Rotary Club di Tempio P. in accordo e 

in collaborazione con il Dirigente Scolastico e il corpo docente dell’Istituto Comprensivo di Tempio. 

E’ RICHIESTA LA FIRMA DI ENTRAMBI I GENITORI/TUTORI DEL MINORE 

Data e luogo............................................   Firma …................................... 

Data e luogo............................................   Firma …................................... 


