ALLEGATO 1

Al Dirigente Scolastico

RICHIESTA E AUTORIZZAZIONE ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN
ORARIO SCOLASTICO
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in qualita di: m genitore  m soggetto che esercita la responsabilita genitoriale

dell'alunno/a (COgNOME) ......eeiiiiiieiiiiiiiiiiee e (NOME) i

nato/a il ... e frequentante nell'anno scolastico .......... Lo

laclasse .......ccooeevvivnennnn. INAINZZO oo PlESSO ..vveeeiiiiieeee e
CHIEDE

che sia somministrato/a allo/a studente/ssa sopra indicato/a il/i farmacol/i, coerentemente alla certificazione
medica allegata, per la seguente patologia:

A TAL FINE AUTORIZZA
il personale della scuola ospitante lo/la studente/ssa alla somministrazione del/dei farmaco/i come indicato
nella certificazione medica allegata.

Si allega certificazione sanitaria rilasciata dal medico curante.

Numeri di telefono utili:
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Genitori / esercenti responsabilitd genitoriale: ..........cceevevvveeeeiiciiiee e



