
Al Dirigente scolastico 

dell’Istituto   Comprensivo  

“G. Tomasi di Lampedusa” 

 

 

Oggetto: Screening della vista - Lions Club Sambuca Belìce - Service Sight for Kids  

 

 

I sottoscritti ___________________________     __________________________ genitori  

 

dell’alunno/a _____________________ 

 

Frequentante la SEZ. __________della Scuola dell’Infanzia “M. Montessori” -Sambuca di Sicilia 

 

 Autorizzano 

 Non autorizzano 

 

il proprio figlio/a  a sottoporsi allo screening oculistico organizzato dal Lions Club Sambuca 

Belìce che verrà effettuato il 25 marzo 2025, dalle ore 9:00 alle ore 13:00, nello spazio interno del 

plesso “M. Montessori” di Sambuca di Sicilia. 

 

Gli specialisti coinvolti sono: 

 

 Dott.ssa Annamaria Urso- Medico, specialista in oftalmologia 

 Dott.ssa Marisa Purrazzello- Ortottista e assistente in oftalmologia 

 

 

 

Sambuca di Sicilia, _____________________                                                  I genitori 

            _______________________________ 

                                                                                                                      

________________________________ 

 


