| sottoscritti genitori/esercenti la patria potesta

dell’alunno/a della classe/sezione _
del plesso

Autorizzano |:|

Non autorizzano |:|

lI/la proprio/a figlio/a ad essere sottoposto/a all’elettrocardiogramma dal personale

dell’ Ospedale Pediatrico Bambino Gesu presso la scuola frequentata.

Roma,

Firma di entrambi i genitori o di chi esercita la patria potesta

Autorizzo il trattamento dei dati personali, ai sensi del D.Lgs 19 del 30 giugno 2003



