Allegato 2   “Autorizzazione” 
Al Dirigente Scolastico 
......................................
...................................... 
.......................................
OGGETTO: AUTORIZZAZIONE A SOMMINISTRARE I FARMACI A SCUOLA 
I sottoscritti  ............................................................................................................................

genitori – tutori    dell’alunno/a ...................................................  frequentante nel corrente anno scolastico la classe ..................... presso .............................................., considerati gli interventi di informazione e formazione attuati da ................................................... in data ..................e preso atto del piano personalizzato d’intervento a favore dell’alunno/a redatto dalla scuola con la collaborazione della Azienda ULSS competente per territorio e consegnato alla famiglia in data, con la presente 
AUTORIZZANO
gli operatori scolastici a somministrare i farmaci previsti nel protocollo all’alunno/a 
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: ______________________________

