Allegato 6

Al Dirigente Scolastico
Sede

Oggetto: Richiesta di autorizzazione per la somministrazione di farmaci, da parte del genitore, in orario

scolastico

QI e NALO @.eovreenreeirennene
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CHIEDE

L'autorizzazione ad accedere ai locali della Scuola per la somministrazione al minore sopra indicato

del/i farmaco/i, coerentemente alla certificazione medica allegata.

Data

Numeri di telefono utili:

medico curante:

genitori:

FIRMA



