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Al Personale Docente delle classi Prime della scuola Primaria

Al Personale Docente delle classi Quinte della scuola Primaria
Ai Genitori degli alunni delle classi Prime della scuola Primaria
Ai Genitori degli alunni delle classi Quinte della scuola Primaria
Al Personale ATA
Agli Atti

Al Sito web

ISTITUTO COMPREMSINVD - "G, MARCOMNI"-PATERNO!
Prot. 0015111 del 22/10/2025
Y (Uscita)

OGGETTO: Educazione alla Salute - Incontro con Medico ASP — Informazione sanitaria e screening

Si comunica che il Dott. Francesco Sapia dell’USR 3 CT incontrera gli alunni delle classi prime e quinte di
scuola Primaria per una conferenza di informazione sanitaria sulla promozione della salute orale attraverso il
contatto ai fattori di rischio comuni e, a seguire, eseguira uno screening auxologico, visivo ¢ odontoiatrico,
nei seguenti giorni:

mercoledi 29 ottobre 2025 (classi quinte Mongibello)

mercoledi 5 novembre 2025 (classi prime Madonna del Carmelo)
mercoledi 12 novembre 2025 (classi quinte Pitr¢)

mercoledi 19 novembre 2025 (classi prime Pitre)

mercoledi 26 novembre 2025 (classi prime Monsignor Bellia)
mercoledi 3 dicembre 2025 (classi quinte Consolazione)

mercoledi 10 dicembre 2025 (classe prima e classi quinte Santa Barbara)
mercoledi 17 dicembre 2025 (eventuali alunni assenti).

Gli alunni dovranno essere provvisti dell’autorizzazione allegata alla presente circolare per essere sottoposti
alla visita.

Una Docente della classe o del plesso fara da assistente al Dottore per la visita.

Coloro che risulteranno positivi allo screening, saranno indirizzati, previa convocazione dei genitori, presso
gli Ambulatori specialistici per effettuare gli opportuni esami clinico-diagnostici, in regime di esenzione
ticket.
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Con la presente si informa la SV. che i dati forniti per le finalita connesse all‘oggetto del presente documento saranno trattati dal Titolare in conformita alle
disposizioni del Codice privacy (D‘lgs. 196,/2003 novellato dal Dlgs. 101/2018) e del Regolamento UE 2016,/679 (GDPR). Piux specificamente, in linea con quanto
previsto dagli artt13 e 14 del Regolamento, il Titolare indica i modi e i termini di tale trattamento nelle informative pubblicate nella sezione dedicata alla Privacy e
Protezione dei dati peysonaliclel sitoW—E.Bdell,Istituto, al link: https:;//netcrmnetsenseweb.com/scuola/privacy/netsense/ctic84200b .

Se il trattamento dei dati connesso allvoggetto del presente documento non rientrasse nei casi indicati nella sopracitata informativa, 1Tstituto ne alleghera una

speci{ica.

Documento informatico firmato digitalmente ai sensi del CAD e normativa connessa
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AL DIRIGENTE
Dell’ ISTITUTO COMPRENSIVO “G. MARCONI”

PATERNO’/RAGALNA

Oggetto: Modulo Autorizzazione Screening anno scolastico 2025/2026
| 1T F o110 Ko o L1 SR ,
0T | AU T il...... [oo.... [ooo... ,
alunn ... / padre - madre - tutore dell’alunno/a ................ccoiiiiiiiiiiiiiiiii
frequentante la classe ...... S€Z. ...... PRIMARIA presso codesto Istituto

o nel plesso Santa Barbara del Comune di Paterno

o nel plesso Pitré del Comune di Paterno

o nel plesso Monsignor Bellia (IPAB) del Comune di Paterno

o nel plesso Consolazione (ENDO FAP) del Comune di Paterno

o nel plesso Mongibello del Comune di Ragalna

o nel plesso Madonna del Carmelo del Comune di Ragalna

o AUTORIZZA 1l proprio figlio/a a sottoporsi alla visita oculistica
o AUTORIZZA 1l proprio figlio/a a sottoporsi alla visita auxologica
o AUTORIZZA il proprio figlio/a a sottoporsi alla visita odontoiatrica

Data, ....ccoeeuneeneen Firma dell’esercente la potesta genitoriale*

Privacy e protezione dei dati nel trattamento di informazioni personali

Con la presente si informa la SV. che i dati forniti per le finalita connesse all‘oggetto del presente documento saranno trattati dal Titolare in conformita alle
disposizioni del Codice privacy (D‘lgs. 196/ 2003 novellato dal D.lss. 101/ ‘2018) edel Regolamento UE (2016/ 679 (GDPR) Pin specificamente, in linea con guanto
previsto dagli artt13 e 14 del Regolamento, il Titolare indica i modi e i termini di tale trattamento nelle informative pubblicate nella sezione dedicata alla Privacy e
Protezione dei dati peysonaliclel sitoW—E.Bclell‘Istituto, al link: https:;//netcrmnetsenseweb.com/scuola/privacy/netsense/ctic84200b .

Se il trattamento dei dati connesso allvoggetto del presente documento non rientrasse nei casi indicati nella sopracitata informativa, 1Tstituto ne alleghera una
speci{ica.

Documento informatico firmato digitalmente ai sensi del CAD e normativa connessa


https://netcrm.netsenseweb.com/scuola/privacy/netsense/ctic84200b

		2025-10-22T18:47:13+0200
	MARIA SANTA RUSSO




