
I sottoscritti__________________________________ e ____________________________________
genitori dell’alunno/a _______________________________________________________________
Classe 	___________________	 sezione_________________	Scuola Secondaria Giovanni Paolo II		
CHIEDONO
· Di autorizzare il proprio figlio/a ad assumere in autonomia il seguente farmaco in orario scolastico
________________________________________________________________________________
DICHIARANO
· di aver consultato il proprio pediatra/medico Dott./Dott.ssa ________________________________

Recapito telefonico/email____________________________________________________________

· di aver valutato insieme al pediatra/medico l’effettiva necessità e il grado di autonomia e responsabilità del proprio figlio/a in relazione all’autosomministrazione del farmaco

· di non poter provvedere alla somministrazione del farmaco in orario extrascolastico

· di esonerare la scuola da qualsiasi uso improprio e/o errata posologia del farmaco in orario scolastico.

Fabriano _________________________
Firme ________________________________________/__________________________________________

DICHIARAZIONE DA RILASCIARE IN CASO DI FIRMA DA PARTE DI UN SOLO GENITORE

Io sottoscritto, consapevole delle sanzioni amministrative e penali in caso di dichiarazioni non veritiere, previste dal d.P.R. n. 445/00, dichiaro di aver effettuato la richiesta in ottemperanza alle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del c.c., che richiedono il consenso di entrambi i genitori.


Fabriano _________________________

Firma _______________________________________________

