        "FARMACI A SCUOLA"

IL sottoscritto studente  (cognome            nome)

frequentante la classe 
  sez ……………………………

della scuola …………………………………………………………………………………

sita a ……………………………..  in via……………………... ...........
    prov..............

DICHIARA

di dover assumere il/i farmaco/i, come da certificazione medica allegata, durante lo svolgimento delle lezioni scolastiche nel seguente orario:

il mattino ore .........
il pomeriggio ore  ............

A tal fine il sottoscritto

CHIEDE

il supporto del personale della scuola
SI
NO

Se SI:

3 nella somministrazione del farmaco
SI
NO

            Firma dello STUDENTE

     …………………………………………..

