Allegato 3

COMUNICAZIONE DI AUTOSOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO ED AMBITO SCOLASTICO

Al Dirigente Scolastico

(0] 1 0 1Yol o | of U B e ttteeee e ee e et reee e et are e e eteaeeeenateaeesraeeennns
in qualita di genitori-affidatari-tutori dell'alunno/a...........oovieiiii i
frequentante la classe/sezione.............. (o1 1=1Yo T PSP
nell'anno scolastico........................ , come dichiarato dal medico, dott........ccceevvivveeceicereee e,

nella certificazione medica allegata alla presente (Allegato 2),
DICHIARANO

che l'alunno/a in orario scolastico effettuera autosomministrazione del farmaco (scrivere il nome
COMMEICIAI) ettt ettt st s e benaes come prescritto nella suddetta certificazione
medica.

| sottoscritti acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Igs. n. 196/2003

(Luogo e Data) ...................................................



