AL

 DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO 

DI PASIAN DI PRATO

IL/LA SOTTOSCRITTO/A ____________________________________DOCENTE IN SERVIZIO PRESSO LA 
SCUOLA SECONDARIA/PRIMARIA/INFANZIA DI ________________________________________________
VISTA LA RICHIESTA DEL GENITORE DELL’ALUNNO/A_____________________________________________

FREQUENTANTE LA CLASSE/SEZIONE_________________________DELLA SCUOLA SECONDARIA/PRIMARIA/INFANZIA____________________________DI_______________________
E COME RICHIESTO DAL MEDICO CURANTE IN ACCORDO CON I GENITORI SI DICHIARA DISPONIBILE ALLA 
SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO COME  DA RICHIESTA DEL GENITORE E CON LE MODALITA’ DA ESSO 
SPECIFICATE.










FIRMA DEL  DOCENTE
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