All. 5 A

Autorizzazione dei genitori alla somministrazione 

di farmaci in orario e ambito scolastico

                                                                                                                    Al Dirigente Scolastico

                                                                                                                             Prof.ssa Anna Maria Vecchio
                                                                                                        I.C. di Roncade
I sottoscritti _____________________________________________________________________________

 in qualità di genitori/tutori dello/a studente ___________________________________________ nato/a a ____________________ il________________ residente a _____________________________ in Via______________________________ frequentante la classe _____ sez. ______
della scuola Inf./Prim./Sec./ del plesso di ______________________________________________________

Considerati gli interventi di informazione/formazione messi in atto dal Dirigente scolastico,
presso atto del piano personalizzato d’intervento a favore dell’alunno redatto dalla scuola e consegnato alla famiglia in data________________
AUTORIZZANO
gli operatori scolastici __________________________________________________________________, che si sono resi disponibili, a somministrare i farmaci previsti all’alunno___________________________.
Firma dei genitori o di chi ne fa le veci

______________________________
_______________________________

Data __________________

Per eventuali comunicazioni: telefono fisso_________________ cellulare___________________
