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Autorizzazione dei genitori alla somministrazione 
di farmaci in orario e ambito scolastico


Al Dirigente Scolastico
Dell’istituto ___________________________


Il sottoscritto/a __________________ genitore/tutore dello/a studente ________________________ nato/a a ____________________ il________________ residente a _____________________________ in Via______________________________ frequentante la classe ______________ sez __________________
della scuola ______________________________________ di Via ________________________________ 

dopo aver ricevuto dall’istituto la comunicazione dell’accoglimento della richiesta di somministrazione farmaci in orario scolastico 
AUTORIZZA
gli operatori scolastici ______________________________, che si sono resi disponibili, a somministrare i farmaci previsti all’alunno_________________________.

Firma del genitore o di chi ne fa le veci
______________________________



Data __________________




