






AL DIRIGENTE SCOLASTICO







DEL II ISTITUTO COMPRENSIVO 








“G. FALCONE – P. BORSELLINO”








CASSIBILE (SIRACUSA)

OGGETTO: Richiesta di somministrazione farmaci al/la proprio/a figlio/a
I SOTTOSCRITTI (nome e cognome padre)__________________________________________

(nome e cognome madre) _________________________________________________________

GENITORI DELL’ALUNNO/A (nome e cognome del minore) ___________________________

________________________________________________

NATO/A AD  ___________________________________  IL ____________________________

RESIDENTE A ___________________ IN VIA _______________________________________

FREQUENTANTE LA SCUOLA DELL’INFANZIA/PRIMARIA/SECONDARIA DI 1° GRADO

SEZ. _________   CLASSE __________    PER L’A. S. 2026/2027.
· essendo il minore affetto da (diagnosi) ______________________________________

· constatata l’assoluta necessità, 

· AUTORIZZANO CHE IL PERSONALE DELLA SCUOLA

in caso di necessità e come previsto dal medico curante (vedi certificato medico allegato), a provvedere alla somministrazione del farmaco: 

…………………………………………………………………………………………………….

In ogni caso si solleva da ogni responsabilità il personale della scuola.

Si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D. Lgs. 196/03 (i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone):
· SI  





· NO
CASSIBILE, ________________

                                FIRMA

                                                                           __________________________________

