
Modulo 2_Richiesta auto somministrazione di farmaci in orario scolastico
Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Riccati-Luzzatti

I sottoscritti _________________________________________________________________

genitori/tutori dell’alunno/a _______________________________ nato/a _______________

il ________________________ residente a _____________________________________ in via _________________________________________________

frequentante l’Istituto _____________________________ sede _________________

classe _________ sez. _________

dichiarano

che il proprio figlio/a ______________________________ è affetto/a da _________________________________________________________________________

e constatata l’assoluta necessità 

informano
sulla necessità di autosomministrazione, in orario scolastico, del farmaco che mio figlio/a porta con sé, qualora si ponessero le condizioni di necessità descritte dal Medico nel certificato allegato alla presente.
Data ____________________

Firma dei genitori o degli esercenti la responsabilità genitoriale

______________________________________


