AL

 DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO 
DI PASIAN DI PRATO

IL/LA  SOTTOSCRITTO/A​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________    ________________________________________, 

GENITORE DELL’ALUNNO/A_________________________________________________________________

FREQUENTANTE LA CLASSE/SEZIONE _________________________DELLA SCUOLA ________________
_____________________________________________DI _____________________________________
CHIEDE

CON LA PRESENTE LA SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO______________________________________

CON LA SEGUENTE MODALITA’_____________________________________________________________

​___________________________________________________________________________________

DOSE____________________________________________________________________________
DURATA TERAPIA: DAL__________________________AL____________________________________

SI SOLLEVA L’AMMINISTRAZIONE SCOLASTICA DA QUALSIASI RESPONSABILITA’  CHE PUO’ DERIVARE DALLA 

SOMMINISTRAZIONE  DEL FARMACO.

SI ALLEGA CERTIFICATO MEDICO.








FIRMA DEI  GENITORI







PADRE    ______________________________







MADRE   ______________________________
