Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo di 

Trasaghis
OGGETTO: autorizzazione ingresso a scuola per somministrazione farmaci in orario scolastico.

Il/ la sottoscritto/a_______________________________________________________________

genitore dell’alunno/a____________________________________________________________

frequentante nell’ a.s. __________________________________ la classe/sezione____________

della scuola primaria/dell’infanzia___________________________________________________

chiede

che il/la sig./sig.ra_____________________________in qualità di _________________________

possa entrare a scuola alle ore____________ nel periodo dal ______________al______________
per la somministrazione del farmaco di cui all’allegata prescrizione medica.

Luogo e data_____________________










Firma







_______________________________________

