AL Dirigente Scolastico 

dell' Istituto

 Comprensivo Zandonai

Cinisello Balsamo,……………….

IL sottoscritto/a genitore…………………………….dell’alunno/a …………………………………

plesso………………………  classe………………..Sez………
dichiara 
che il protocollo per la somministrazione del farmaco attivato nell’a.s. ________________ per il 

proprio/a figlio/a e' da ritenersi valido per l'anno scolastico ____________
In Fede 
Firma………………………….

PAGE  

