Al

Dirigente Scolastico

I.C. VIA ANAGNI

Via Anagni, 48

00171 ROMA

I sottoscritti padre __________________________ e madre _______________________ dell’alunno __________________________ frequentante la classe/sezione ___________

Plesso Via Anagni 46/Via Anagni 48/Via Fiuggi 18, con riferimento alla certificazione medica allegata,

AUTORIZZANO

In caso di necessità, i docenti alla somministrazione dei farmaci, secondo le modalità indicate nella suddetta certificazione, sollevando il personale scolastico da ogni responsabilità.

Roma, ____________________

Firma padre 
_________________________

Firma madre _________________________
VISTO SI AUTORIZZA
                                                                                              Il Dirigente Scolastico

