ALLEGATO 2

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ISTITUTO COMPRENSIVO
DI VERBANIA TROBASO

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI INDISPENSABILI
(SALVAVITA) IN ORARIO SCOLASTICO DA PARTE DI PERSONALE ESTERNO

| SOMOSCIITET oo,

QENITON i e

NAtO A..eeeiiie i 1
residente a .......cooeviiiiiiiiiiiinn.. N VI,
frequentante la classe ......... dellaScuola ......coovviiiiiii
staa.....cooviiiiii T =

Essendo il minore affetto da ........cooueiiiiiii

e constatata l'assoluta necessita, chiedono la somministrazione in ambito ed orario
scolastico dei farmaci come da allegata certificazione del medico
13 rilasciata in data...................

CHIEDONO
e di essere autorizzati all’accesso ai locali scolastici durante 'orario scolastico per
la somministrazione dei farmaci

[ o diversamente]

e diautorizzare il Sig./la Sig.ra ................ delegato (estremi documento di
identita)
NOME COGNOME DOCUMENTO IDENTITA’ N

Orario della somministrazione

Verbania

FIRMA




