RICHIESTA GENITORI

Al DIRIGENTE SCOLASTICO

dell’Istituto Comprensivo

“Antonio Stoppani”

Via Monginevro,1

di ARCORE
     I sottoscritti ___________________________________________________________

genitori di _______________________________________________________________

frequentante la classe ______sez____della scuola primaria/secondaria di Via Monginevro

a u t o r i z z a n o

il proprio figlio ad assumere i seguenti farmaci: 1)_________________________________

                                                                           2)_________________________________

                                                                           3)_________________________________

in caso di necessità/ ovvero:_________________________________________________ ________________________________________________________________________

e sollevano il personale scolastico da eventuali responsabilità derivante dalla somministrazione degli stessi.

     Si impegnano a fornire i farmaci e la certificazione medica attestante la necessità e indispensabilità  di somministrazione a scuola con posologia, orario e modalità.

      Inoltre comunicheranno immediatamente ogni eventuale variazione del trattamento.

  Recapiti telefonici: ________________________________________________________

                                ________________________________________________________

data_______________

                                                                                 Firma*

                                                      ______________________________

                                                      ______________________________

* nel caso in cui firmi un solo genitore, egli dichiara di essere consapevole di esprimere anche la volontà dell’altro genitore che esercita la patria potestà.

C/v

