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Al Dirigente Scolastico
dell’lstituto Comprensivo di Uta (CA)

[ /L2 SOTEOSCITEEO/@ e ettt e e in qualita di
O Genitore

0 Soggetto che esercita la potesta genitoriale

dell’alunno/a (CONOME) ....ooeueueeeeece et (NOME) v

Nato a .ccccoveeveveeenen, | I e frequentante nell’anno scolastico ............../ weeenee l@ scuola

O el INTANZIA oot e e e SEZIONE .oovveereceeceerierene

oI o a0 o T- A - T OO TSR TPEURRORt Classe .ouvveceiiccereee,

o Secondaria di primo grado — ClaSSE .....eeiviiieiiiiiiciecie ettt e st s et es e e et e
CHIEDE

che sia somministrato al minore sopra indicato il/i seguente/i farmaco/i, coerentemente alla
certificazione medica allegata.
A tal fine:

AUTORIZZA
o |l personale scolastico della struttura ospitante il minore, alla somministrazione del/dei
farmaco/i come indicato, sollevando gli stessi da eventuali responsabilita civili e penali
derivanti da tale atto.

o Il minore stesso alla auto somministrazione del/dei farmaco/i come indicato

Si allega certificazione sanitaria rilasciata dal medico curante
Numeri di telefono utili:
Medico CUrante ...
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