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c.r. n'§§

Ai Sigg. Docenti delle:

LORO SEDE

Oggetto: Medicina Scolastica - Visita medica

Si comunica ai sigg. Docenti che il medico dell'ASP 3 di Catania, dott.ssa G.

Vita, effettuerà 1o SCREEMNG AUXOLOGICO e 1o SCREENING

ODONTOIATRICO per gli alunni delle classi prime di entrambi i plessi, secondo il

seguente calendario:

PLESSO V[L. S. AGATA ZONA A:

o LUNEDÌ 03nll20l4 datle ore 9,30

PLESSO VIALE NITTA:

. MERCOLEDÌ 05lllt20l4 dalle ore 9,30

catania, Zf- 4o -za/tt

Pertanto,

autorizzazione,

genitori.

le

che

SS. LL. sono pregate di consegnare agli alunni l'allegata

dovrà esseré.riconsegnata dèbitamente sottoscritta e firmata dai

Dirigente Scolastico
. F.manuele Rapisarda
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C.r. n" 5V

Ai Sigg. Docenti delle:

LORO SEDE

Oggetto: Medicina Scolastica - Visita medica

Si comunica ai sigg.Docenti che il medico dell'ASP 3 di Catania, dott.ssa G.

Vita, effettuerà lo SCREENING AIIXOLOGICO per gli alunni delle classi quinte di

entrambi i plessi, secondo il seguente calendario:

PLESSO VLL. S. AGATA ZONA A:

. MARTEDÌ 04/1lt20l4 dalte ore 9,30

PLESSO VIALE NITTA:

. GIOVEDÌ 06nlt20l4 dalle ore 9,30
,

SS. LL. sono pregate di consegnare agli alunni l'allegata

dovrà essere riconsegnata debitamente sottoscritta e firmata dai

igente Scolastico

catania, 2? - Xo-7o/(

Pertanto,

autorizzazione,

genitori.

1e

che

uele Rapisarda


