







Al Dirigente Scolastico

Dell’I.C. “Alighieri” Ripalimosani
SOMMINISTRAZIONE  Farmaci a scuola

I sottoscritti genitori ( oppure gli esercenti  la potestà genitoriale) dell’ alunno/a ______________________________, frequentante  la  ________ (specificare scuola-classe-sezione) chiedono la somministrazione del seguente farmaco _____________________ durante l’ orario scolastico.

A tal fine si allega la certificazione medica attestante lo stato di malattia del/la prorio/a figlio/a con la prescrizione dei farmaci da assumere (conservazione, modalità e tempi di somministrazione posologia, dichiarazione che la somministrazione dei farmaci non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né l’esercizio di discrezionalità tecnica). 
In attesa di un riscontro si inviano distinti saluti

Data, _________________









____________________________










firma

