Al Dirigente Scolastico
I.C. Via N.M. Nicolai
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CHIEDE, come da regolamento d’Istituto I’autorizzazione
a lasciare a scuola i farmaci da usare in caso di necessita in quanto la bambina/o & affetto/a

................................................. come da certificato medico allegato.

AUTORIZZA
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Le insegnanti /o il personale ATA in servizio nel plesso, alla somministrdzione in caso di bisogno

2

sollevando contestualmente gli stessi da eventuali responsabilita civili e penali derivanti dalla

somministrazione dei farmaci.

In fede
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PROT . N°.. oncvisinsin DEL.....ccovunun....
VISTO SI AUTORIZZA

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
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