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AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Dott.ssa Maria Gabriella PARENTE

OGGETTO: Richiesta e autorizzazione di somministrazione di farmaco in orario scolastico.

[l/1a sottoscritto/a

genitore dell’alunno/a

nato/a il
frequentante la classe della scuola
richiede per [’anno scolastico 201 /201 , la somministrazione del farmaco necessario per le

situazioni specificate nella prescrizione medica allegata e relativo piano di azione.

Sollevo la scuola da responsabilita civili e penali derivanti da eventuali incidenti che si verifichino

nonostante la corretta somministrazione del farmaco.

Data Firma

Indirizzo e recapito telefonico

Visto, si autorizza
[l Dirigente Scolastico
Dott.ssa Maria Gabriella PARENTE



