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MOD.A1
RICHIESTA E AUTORIZZAZIONE SOMMINISTRAZIONE FARMACO IN ORARIO SCOLASTICO
DA PARTE DEI GENITORI O DI LORO DELEGATI
IL /la sottoscritto/a __________________________________________________ in qualità di:
[  ]  Genitore

[  ]  Soggetto che esercita la potestà genitoriale
Dell’alunno/a ______________________________________ nato a _______________________ il _______________

Frequentante A.S. __________________ la classe _______________ sez _________ Plesso ______________________

Ordine di scuola:
[  ]  INFANZIA                    [  ]  PRIMARIA                    [  ]  SECONDARIA DI PRIMO GRADO

CHIEDE
L’autorizzazione ad accedere ai locali della scuola adibiti alla scopo per la somministrazione al minore sopra indicato del/i farmaco/i, coerentemente alla certificazione medica allegata.

EVENTUALE DELEGA
l/La Sig./ra ___________________________________________ di cui si allega copia di documento di riconoscimento e accettazione dell’incarico di somministrazione, è delegato/a ad effettuare in mia vece la somministrazione di cui sopra. A tal fine, si allega certificazione sanitaria rilasciata dal medico curante con l’indicazione del farmaco e della durata della terapia


	Data __________________
	[bookmark: _GoBack]Firma
__________________________________



RECAPITI
________________________
________________________
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