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Al Dirigente Scolastico 
I.C. “Martoglio” Belpasso (CT) 

 
DICHIARAZIONE DI AUTORIZZAZIONE 

 
Oggetto: Screening odontoiatrico - 14 gennaio 2026 
 Reparto di Odontoiatria del Policlinico San Marco Rodolico di Catania 
  
 
 
Il sottoscritto ___________________________________________________ genitore dell’alunno/a 
____________________________ frequentante la classe __________ del plesso ______________ 
◻ autorizza 
◻ non autorizza 
il/la proprio figlio/a a partecipare allo screening odontoiatrico di cui in oggetto. 
 
 
I genitori dovranno consegnare al Coordinatore di classe le dichiarazioni di autorizzazione entro e 
non oltre le ore 14:00 del 13/01/2026. 
 
 
Belpasso, ____ / ____ / 2026 
 
 Il padre La madre 
 ____________________ ____________________ 
 
Il sottoscritto consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non 
corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di avere effettuato la richiesta in 
osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337-ter e 337-quater 
c.c., che richiedono il consenso di entrambi i genitori. Qualora la presente delega sia firmata da un 
solo genitore, si intende che la medesima delega sia stata condivisa da entrambi i genitori. 
 
 Il genitore unico firmatario 
 ____________________ 


