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COMITATO
REGIONALE
ABRUZZO

Chieti





                                      
                                  
SCREENING TIROIDEO

Il/La sottoscritto/a  _____________________________________ padre/madre di  _________________________ nato/a a ____________________________ il _____________________  residente a _________________________________
iscritto/a all’A.S.D.__________________________________________________
Tel. ______________________________________________________________







AUTORIZZA
il proprio figlio/a ad essere sottoposto/a gratuitamente all’esame ecografico della tiroide.

Luogo e data _________________________

                          Firma

_______________________ 

