Modulo 02

Al Dirigente Scolastico
ICS F.Ili Cervi - Limbiate

T1 /L@ SOTOSCIITEO/A . .vte ettt ettt et et et e e e e e e e e e et in qualita di
o Genitore
o Soggetto che esercita la potesta genitoriale

di CONOME ....vvvieiiie i NOME. .,

natoil.........ooiiiii e frequentante nell’anno scolastico ......... [oviiiiiiinnnnn,

La SCUOLa ..o

ClasSe/SEZIONE. .. .euvt et et i aaeas plessodivia ........oooviiiiiiiiiiii
CHIEDE

Che sia somministrato al minore sopra indicato il/i seguente/i farmaco/i, coerentemente alla certificazione

medica allegata.

A tal fine:
AUTORIZZA

o 1l personale educativo della struttura ospitante il minore, alla somministrazione del/dei farmaco/i come
indicato, sollevando gli stessi da eventuali responsabilita civili e penali derivanti da tale atto.

O Il minore stesso alla auto somministrazione del/dei farmaco/i come indicato

Si allega certificazione sanitaria rilasciata dal medico curante

Numeri di telefono Utili: Medico CULANLE v..vverrueeirreeerreeeereeeeereeseseseessssesssssesssssosssssossssssssssenes

LT 1) 111 o PPN

In fede.



