Allegato 2:                                                                                                                                                                             “Autorizzazione” 

AUTORIZZAZIONE
DA COMPILARE A CURA DEI GENITORI DELL’ALUNNO E DA CONSEGNARE AL DIRIGENTE SCOLASTICO
	
	Al Dirigente Scolastico 

I.C. “D. MANIN”

Ca’ Savio (VE)


Il/i sottoscritti ……………………………………… Tel. fisso………………. Tel. Cell…………………...

        ……………………………………….. Tel. fisso………………. Tel. Cell…………………...

genitore/i - tutore/i di ……………………………………………………………

nato/a a…………………………………. il …………………………………….

residente a …………………………………………………. in via…………………………………………..

frequentante la classe ………    della scuola ………………………………. nell'anno scolastico…….

sita a …………………..……………………………………. in via………………………………………..… 

Considerati gli interventi di informazione/formazione attuati da: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

in data………………………, 

•   Viste le indicazioni allegate dal Pediatra di libera scelta/Medico Curante
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

in data………………………, 

preso atto del piano personalizzato d’intervento a favore dell’alunno redatto dalla scuola, 

consegnato alla famiglia in data………………………………………………………………… 

Autorizza/no

gli operatori scolastici a somministrare i farmaci previsti all’alunno……………………………………. 

Data…………………………    FIRMA ……………………….. …………………………………………….

 



  FIRMA ……………………….. …………………………………………….
