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MODULO PER LA DICHIARAZIONE DI ASSUNZIONE DI FARMACI A SCUOLA
			


							          	AL DIRIGENTE SCOLASTICO
								         I.I.S. LONIGO
			
					

ll/La sottoscritto/a ____________________________________________________ 

genitore dello/a studente/essa______________________________ classe _______

telefono fisso ____________________ telefono cellulare______________________

altri recapiti_________________________________________________________ 


DICHIARA,
(sotto la propria responsabilità,)


che il/la figlio/a: 

   necessita, durante la permanenza a scuola, di assumere farmaci salvavita (specificare il tipo di  farmaco, la modalità di somministrazione e la patologia per la quale si assume): ________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________

   non necessita di assumere farmaci salvavita.




Data _________________	FIRMA DEL GENITORE ______________________

 



