LIBERATORIA

      Il/la sottoscritto/a ____________________________genitore di

 ____________________ nato/a a _______________ il __________

frequentante la classe___ sez.___  scuola primaria/secondaria

a u t o r i z z a

il al proprio figlio ad assumere i seguenti farmaci__________________ 

nel caso di_______________________________________________

al seguente dosaggio_______________________________________

    Si allega certificazione sanitaria riguardante le modalità di intervento

rilasciata da____________________________ e si solleva il personale 

scolastico da eventuali responsabilità derivante dalla somministrazione 

degli stessi.

                                                              In fede

Data_____________

C/v

