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Circolare n.79

A.S.2026/2027
Ai Genitori, agli Alunni e ai Docenti
dell’L.C. “Di Matteo”

Al DSGA
Al sito web
All’albo online

Oggetto: Screening visivo gratuito per gli alunni.

In occasione del “mese della prevenzione della vista”, si informa che, grazie alla collaborazione con
I’azienda MAXOPTICAL di Castelvetrano, sara offerta agli alunni la possibilita di effettuare un
controllo visivo gratuito, direttamente presso i plessi scolastici e durante ’orario delle lezioni.

Lo screening, riservato esclusivamente agli alunni con autorizzazione firmata dai genitori, sara svolto
nei seguenti giorni:

e Lunedi 09 Novembre 2026 a partire dalle ore 9.00: Classi prime del plesso Pardo;
e Lunedi 23 Novembre 2026 a partire dalle ore 9.00: Classi prime del plesso Ruggero Settimo;

e Lunedi 30 Novembre 2026 a partire dalle ore 9.00: Classi prime dei plessi Capuana, Atria,
S.G.Bosco.

Il personale scolastico provvedera ad avvisare le classi coinvolte. Gli alunni che aderiranno all'iniziativa
saranno accompagnati dal personale scolastico designato o da docenti in servizio, che assicureranno la
necessaria vigilanza e il regolare svolgimento delle attivita. Al termine dello screening, gli alunni
faranno rientro nelle rispettive aule per proseguire le attivita didattiche secondo 1’orario previsto.

Si precisa che il controllo sara effettuato da ottici professionisti, € non da medici oculisti. L’iniziativa ha
carattere esclusivamente informativo/preventivo e non diagnostico; pertanto, I’Istituzione Scolastica non
potra essere ritenuta responsabile per eventuali esiti del controllo.

Si ringrazia per la consueta collaborazione e si invita a restituire il modulo di adesione entro il

03/11/2026

La Dirigente Scolastica
Prof.ssa Anna Vania Stallone
firmato digitalmente



MODULO DI

AUTORIZZAZIONE
SCREENING VISIVO GRATUITO
Novembre 2026
Alla Dirigente Scolastica
dell’L.C. “Di Matteo”
I sottoscritti
e Genitore/tutore:
e Genitore/tutore:
dell’alunno/a frequentante la classe sez. del plesso
AUTORIZZANO

la partecipazione del proprio figlio/a allo screeming visivo gratuito organizzato in collaborazione con
I’azienda MAXOPTICAL di Castelvetrano, che si svolgera presso i locali del proprio plesso nel mese di

novembre 2026 in orario curricolare.

DICHIARANO

di essere a conoscenza che il controllo sara effettuato da ottici professionisti € non da medici oculisti e che

I’Istituto Scolastico non ¢ responsabile per eventuali esiti dello screening.

Data

Firma Firma

11/1a sottoscritto/a , data I’impossibilita di ottenere la firma

congiunta di entrambi i genitori, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci
dichiarazioni non corrispondenti a verita ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta in
osservanza delle disposizioni sulla responsabilitd genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter ¢ 337 quater del

codice civile.

Data

Firma




