AL DIRIGENTE SCOLASTICO
IC “T.TASSO”
LATINA
I SOTTOSCRITTI___________________________________________________________________
GENITORI/TUTORI DELL’ALUNNO/A___________________________________ FREQUENTANTE LA CL. _____ SCUOLA SECONDARIA DI PRIMO GRADO, IN OCCASIONE DEL VIAGGIO D’ISTRUZIONE A __________________ NEI GIORNI _____________
AUTOCERTIFICANO 
CHE IL/LA PROPRIO/A FIGLIO/A:
NON PRESENTA ALCUNA ALLERGIA DA SEGNALARE AL DOCENTE ACCOMPAGNATORE;
PRESENTA LE SEGUENTI ALLERGIE (elencare in stampatello la tipologia di allergia o i prodotti alimentari e/o farmaci ai quali si sia allergici):
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
NON FA USO ABITUALE DI FARMACI;
FA USO ABITUALE DI FARMACI (in questo caso si si ricorda che è obbligatorio allegare certificato medico con piano terapeutico)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
PUO’ ASSUMERE I SEGUENTI FARMACI DA BANCO, IN CASO DI NECESSITA’ (mal di testa, stati influenzali/febbrili…) CHE, PRESUMIBILMENTE, PORTERA’ CON SE’ DA CASA:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
È AUTONOMO/A NELLA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI ELENCATI;
NON È AUTONOMO NELLA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI ELENCATI (si richiede l’assistenza del docente accompagnatore)
I genitori/tutori sottoscritti autorizzano il docente accompagnatore ad annotare il numero di cellulare del/la proprio/a figlio/a:
_____/__________________
LATINA, __________________
                                                                                                FIRME DEI GENITORI
_______________________________________
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