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frequentante la classe SeZ plesso ...........o............ della Scuola

S (T SR Via S essendo il minore

affettoda ..o e constatata P'assoluta necessitd, con la presente

0 Consapevole/i del fatto che il personale scolastico non ha né competenze né funzioni sanitarie,

{1 in base alla Certificazione medica con Attestazione ¢ Piano terapeutico allegati, rilasciati dal Servizio di Pediatria
dell'Azienda USL J— /dal Dott

indata .. _J. :

chiedono che

nel caso in ol s presentasse Purgenza/emergenza sanitaria relativa alla patologia {segnare una sola caselia)

13 di poter accedere alla sede seolastion per sonyminisirare # farmace 2 mio/z fizlios
Dichezmins §§%:§§ siane somministrati in orario scolastics | farmaci provisti dal Plano terapeutico {oppuis}

tmgre Vauio-somministrazione del Srmsco siz assistito dal persensle seolastics
stico, dei frmact previsti dal Piano temapeutico

sense affinehé i persen

ncase di §§§?§§:§ scaduto guesio non 0
Sar: miz curs, inolire, provveders 2 rinnovans |
{é‘ééé*'%{&?" tempesiivamenie © documeniare
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MNumeri ¢i ielefono: Famiglia pediatra & lhora scelinfmedico &

medicing generale

A tal fine acconsento al trattamento dei dati personali ¢ sensibili ai sensi del D, Lgs. n. 196703 e sl art. 13 GDPR 679/16.
io softoscritio, consapevole delle sanzioni amministrative ¢ penali in caso di dichiarazioni non veritiere, previste dal 4P.R. n. 44500, dichisro di

aver effettuate la richiesta in ottemperanza afle disposizioni sulla responsabilith genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del c.c., che
richiedono il consenso di entrambi 1 genitord.

$i allega alla presente apposita certificazione medica attestante la terapia farmacologica necessaria.

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potesta




