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Allegato 7


LIBERATORIA PER SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
(Da compilare a cura dei genitori dell’alunno/a)

I sottoscritti.................................................................(padre)…………………………………………(madre)
genitori dell’ alunno/a……………………………………nato/a  a...............................il.....................
frequentante la classe .......... della Scuola………………………………plesso……………………..

Essendo il/la minore affetto/a da …........................................................ e constatata l'assoluta necessità, chiedono la somministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci, come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data ………….................. dal dott. ….................................................

Dichiarano


DI ESSERE CONSAPEVOLI E FAVOREVOLI ALLA SOMMINISTRAZIONE FARMACO DA PARTE DEL PERSONALE SCOLASTICO 

Capua,	                            Firma dei genitori o di chi         esercita la patria potestà
..................................................................................
..................................................................................
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