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ALLEGATO 1
RICHIESTA DEI GENITORI / ESERCENTI LA RESPONSABILITÀ GENITORIALE
(Da compilare a cura della famiglia e depositare in segreteria)
Al Dirigente Scolastico dell'Istituto Comprensivo 
_______________________________________

I sottoscritti (Cognome e Nome) _______________________ e ___________________________________________________________________
in qualità di genitori / esercenti la responsabilità genitoriale sull'alunno/a:
Cognome e Nome: _______________________________________ Nato/a a: _____________________ il //_____
Frequentante la scuola: [ ] Dell'Infanzia [ ] Primaria [ ] Secondaria di I Grado
Plesso: ________________________ Classe/Sezione: _________
CHIEDONO
che venga autorizzata in orario scolastico la somministrazione del farmaco prescritto dal medico, come da certificazione allegata. A tal fine, i sottoscritti:
1. Si impegnano a consegnare personalmente il farmaco al personale di plesso designato, integro, in confezione originale e in corso di validità.
2. Si impegnano a rinnovare la richiesta all'inizio di ogni anno scolastico e a comunicare tempestivamente qualsiasi variazione nel piano terapeutico.
3. Autorizzano il personale scolastico alla custodia e alla somministrazione del farmaco secondo le modalità indicate dal medico.
Luogo e Data: ________________________
Firma del Padre: _______________________
 Firma della Madre: _______________________
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