RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI
Al Dirigente Scolastico dell’Istituto 5° Artiaco
I sottoscritti:
……………………………………………, nata a ………………………………..il ……………..; 
 ……………………………………………, nato a ………………………………..il ……………..;       
 residenti in ………………………………alla via ……………………………………… n. …….;
genitori  esercenti la patria potestà dell’alunno ……………………………………………, nata/o a …………………………………......................................... il  ……………., frequentante 
la classe ……..di scuola ……………………, plesso “…………………….”, di questo Istituto.
Essendo la/il  figlio affetto da ……………………………………………………………………..

CHIEDONO
la somministrazione in ambito e orario scolastico dei farmaci  come da allegata prescrizione rilasciata in data…………………..dal dott…………………………………………
I sottoscritti sono consapevoli che la somministrazione del farmaco sarà effettuata da personale non sanitario, seppure specificatamente individuato, di cui si autorizza fin d’ora l’intervento.
Data ……………………..
Firma dei genitori o di chi esercita la potestà genitoriale:
……………………………………………….            ……………………………………………….
Numeri di telefono utili: ………………………………………………………………………….
Pediatra di libera scelta/ Medico curante ……………………………………………………..
Genitori ………………………………………………………………
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