Allegato D
RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI 
(da compilare a cura dei genitori dell’alunno/a e da consegnare al D.S.)


I sottoscritti______________________________________________________________

Genitori di ____________________________ nato a ___________________il ________________

Residente a ___________________________in via ______________________________________

Frequentante la classe ____________della scuola _______________________________________

Sita a __________________________in via ___________________________________________

Essendo il minore effetto da ________________________________ e constatata l’assoluta necessità, 
CHIEDONO
l'autorizzazione ad accedere ai locali della Scuola* adibiti allo scopo per la somministrazione al
minore sopra indicato del/i farmaco/i, coerentemente alla certificazione medica allegata.

Oppure

l'autorizzazione a far accedere il sig. / la sig.ra :…………………………………………………….., documento di identità ………………………………………………………………
ai locali della Scuola adibiti allo scopo per la somministrazione al minore sopra indicato del/i farmaco/i, coerentemente alla certificazione medica allegata.

Si allega documento d’identità del delegato

*per accedere ai locali scolastici è obbligatorio esibire il GREEN PASS.

Luogo e data _____________________il______________________

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potestà

______________________________________

____________________________________


Numeri di telefono utili:

pediatra di libera scelta/medico curante _____________________________________

genitori ____________________________                    ______________________________

delegato ___________________________
