
Al Dirigente Scolastico dell’I.C. “F. Vivoina”
Calatafimi Segesta


Il sottoscritto/a _________________________________________ genitore dell’alunno ________________

___________________________________ frequentante la classe _______________ sez. _______________
AUTORIZZA
Il proprio figlio ad effettuare la visita con il podoscopio effettuata dal Centro di medicina fisica e riabilitazione di Vita.

								Firma di un genitore
						_________________________________________
