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Comitato Regionale di Basilicata
											  

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________ 
genitore dell’alunno/a _____________________________________ di anni__________ frequentante la classe _________ dell’Istituto ___________________________________
autorizza suo/a figlio/a allo screening ortottico e visivo.
lì ____________________
Firma
    _________________________________
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