RIEHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACO /T
IN ORARIO SCOLASTICO

A}, Dirigente Scolastic
Istituto Comprensivo di - --nnl

I spttoscritti:

genitori {0 chi ne fa le vecl) dell'alunno/falunna

iseritto fiscrittaa a codesta Scuola, Classe Sez Plesso

Constatata 'assaluta necessitd, chigdono la somministrazione [n ambite ed orarfo scolastico dei

farmacofi

caome da allegata attestazione medica.

Dichiarano che sara loro cura consegnare il farmaco alia scuola, nonché informare
tempestivamente la scunla, quando il farmace non dovra essare pit wsato,

In fede

Firma dei genitori (o chi ne fa le vecd)




