Allegato 1   “Richiesta” 
Al Dirigente Scolastico 
......................................
...................................... 
.......................................
OGGETTO: RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI A SCUOLA 
I sottoscritti  ............................................................................................................................

genitori – tutori    dell’alunno/a ...................................................  frequentante nel corrente anno scolastico la classe ..................... presso .............................................., preso atto del protocollo in materia di somministrazione dei farmaci a scuola adottato tra Ufficio Scolastico Provinciale e le Aziende ULSS della Provincia di Venezia e vista la specifica patologia dell’alunno/a, con la presente 
RICHIEDONO
la somministrazione di farmaci in orario scolastico a fronte delle situazioni specificate nella prescrizione/ certificazione redatta da ....................................... e allegata alla presente.
Con la presente consegna il farmaco .......................................... con scadenza.
Comunica i propri recapiti telefonici : tel fisso   ...........................
                                                           Cellulare ...........................
Dolo lì, ____/____/____________

Il padre/tutore: ______________________________

 La madre/tutore:______________________________

Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di avere effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater c.c., che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Il genitore unico firmatario: ______________________________

