

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
I sottoscritti ………………………………………e ……………………………………………………..

genitori dell’alunno...................................................... nato a......................................il ............................ 

frequentante la classe .................. sezione................................... del plesso ............................................. 
essendo il minore affetto da patologia che richiede la somministrazione in ambito ed orario scolastico di farmaci,

CHIEDONO

che venga loro consentito l’accesso a scuola al fine di poter  somministrare personalmente il farmaco al proprio figlio 
SOLLEVANO

la Scuola da ogni responsabilità civile e penale derivante da tale intervento. Acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D. Lgs 101/2018. 
Aversa, ...........................................

                                                                                           Firma dei genitori 
..................................................................................

..................................................................................
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