
 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
Prot. e data (vedi segnatura 

 
ANNO SCOLASTICO 2024/2025 

CIRCOLARE N.145 

 
                                                                                                                                                    Alle Famiglie interessate 

                                                                                                                                                                           Ai Docenti 

al sito web 

                                                                                                                                                                               al DSGA 

 

 
 Oggetto: calendario screening visivo a scuola  

 

Come comunicato con la circolare N. 129 del 17 dicembre 2024, la scuola ha aderito al progetto di 

screening visivo gratuito rivolto agli alunni dell’Istituto.  

Si ricorda ai Sigg. genitori/tutori interessati che per fruire del servizio è necessario consegnare, al docente 

della classe, il consenso informato tramite la modulistica allegata alla presente.  

I genitori possono assistere allo screening dei propri figli.  

L’iniziativa si svolgerà secondo il seguente calendario: 

 

Calatafimi Plesso “De Amicis” 27/01/2025 

• Tutte le classi tempo prolungato 

• Le classi 1A; 4A del tempo normale 

Calatafimi Plesso “De Amicis” 03/02/2025 

• Tutte le classi dell’infanzia  Plesso “De Amicis” 

• Tutte le classi dell’Infanzia “Sasi” 

• Tutta la Primaria Plesso “Sasi” 

Vita Plesso “ Bruno – Capuana” 10/02/2025 

 
• Tutte le classi Infanzia 
• Tutte le classi primaria 
• Tutte le classi medie 

 

LA DIRIGENTE SCOLASTICA 

Prof.ssa Caterina Agueci 

Firma autografa sostituita a mezzo stampa  

ai sensi dell'art. 3 comma 2 del D.L. 39/93 

 

ISTITUTO COMPRENSIVO F.VIVONA - C.F. 80004430817 C.M. TPIC81300B - A3BCF48 - PROTOCOLLO GENERALE

Prot. 0000541/U del 17/01/2025IV.8 - Salute e prevenzione



AUTORIZZAZIONE 

 

I sottoscritti _______________________________________ e __ ________________________________  

Genitori/tutori di_____________________________________________________ tel. ________________  

acconsentono che il/la figlio/a della classe _______ sez. ______ venga sottoposto a Screening oculistico a  

titolo gratuito da effettuarsi presso i plessi dell’I.C.  “F.Vivona”      si ▢ no ▢ (segnare con x la voce scelta)  

 

 firma del Padre ________________________________ firma della Madre  ________________________   

Se è presente un solo genitore, questi dichiara che il genitore non presente è informato ed entrambi  

acconsentono al trattamento dei dati personali del minore. 

Calatafimi Segesta  ……………….  

 

 

Firma ……………….………………… 


