                                                                                   AL DIRIGENTE SCOLASTICO

                                                                         ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE      

                                                                                   “ARCADIA”

                                                                                    MILANO

Il sottoscritto………………………………………………………………………………………...

genitori dell’alunn.….……………………………………………………………………………… 

nato a …………………………………………………..il………………………………………….
residente a………………………………………………….in Via………………………………….

frequentante la classe………………………della Scuola…………………………………………..

essendo il minore affetto da…………………………………………………………………………..


                                                DICHIARA 
che la somministrazione del farmaco (inserire  nome e posologia)……………………………….…
………………………………………………………………………………………………………..
non ha subito variazione rispetto al protocollo prescritto lo scorso anno scolastico, e pertanto 
AUTORIZZA
la somministrazione dello stesso in ambito scolastico.  
Data…………………

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potestà

…………………………………………………………………………………………………………    
