Al Dirigente Scolastico 
dell’I.C. “De Amicis – Don  Milani”

I sottoscritti _______________________________________________________________________ (padre)
_________________________________________________________________________________ (madre)
genitori dell’alunno/a __________________________________ frequentante la classe ___ sez. ___ dell’Istituto Comprensivo “De Amicis – Don Milani”, con la presente prestano il consenso e autorizzano il/la proprio/a figlio/a, ad effettuare l’ Indagine AUXOLOGICA.
La visita auxologica è un esame clinico completo finalizzato alla valutazione delle dimensioni e degli sviluppi fisici di un individuo. Durante questa visita vengono misurate altezza, peso, circonferenze corporee e indice di massa corporea al fine di ottenere informazioni precise sullo stato di crescita e sviluppo del soggetto. Questa valutazione è fondamentale per individuare eventuali ritardi nella crescita, anomalie dello sviluppo o problemi nutrizionali che potrebbero influire sulla salute complessiva del paziente.

Data ______________ 

In fede 		Firma del genitore ___________________________ 
Firma del genitore ___________________________ 







