ALLEGATO 1
AL DIRIGENTE SCOLASTICO I.C. VERBANIA TROBASO

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI INDISPENSABILI
(SALVAVITA) IN ORARIO SCOLASTICO

Il/i sottoscritto/i
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Barrare la/le voce/i che interessa/no

Allega:
= Certificazione medica attestante la terapia farmacologica in atto e/o I'intervento specifico
necessario, medico curante.......ccoceeeeeevneecnnnn. 1 1] PO

Data FIRMA leggibile del/i genitore/i tutore



