








AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Istituto Comprensivo di ……
Il/la sottoscritto/a   _________________________________________________________ 

genitore  dell’alunno/a______________________________________________________

nato/a  ___________________________  il _____________________________________

iscritto/a per l’a.s _       _ alla Scuola _dell’Infanzia/Primaria/Secondaria di i grado di  _________________________
RICHIEDE LA SOMMINISTRAZIONE 

allo/alla stesso/a di terapia farmacologia in ambito scolastico, come da prescrizione medica allegata. Delego, contestualmente, il personale scolastico individuato dal Dirigente Scolastico alla somministrazione del farmaco e  sollevo lo stesso personale da ogni responsabilità penale e civile derivante dalla somministrazione della terapia farmacologia di cui è allegata la  prescrizione.
Allego prescrizione medica rilasciata da:

dottor …………………………………………. in data ……………………….
Data  ___________________
      

Firma _____________________________

