
ISTITUTO SAN CARPOFORO
C O M O

AUTORIZZAZIONE ALLA SOMMINISTRAZIONE DI MEDICINALI
(SOLO IN CASO DI ESTREMA NECESSITA’)
Io sottoscritto/a_______________________________madre/padre dell’alunn__

______________________________cl.______

AUTORIZZO

l’insegnante di classe

a somministrare il medicinale_____________________nelle dosi_______________

in data____________________alle ore_____________.

Specifico inoltre che il medicinale è di mia proprietà (e non della scuola) e che mio figlio/a non risulta essere allergico/a.

Declino l’Istituto da ogni eventuale responsabilità conseguente.

In fede.





Firma leggibile__________________________

Data_________________

Da allegare:
Certificato del medico che attesti la necessità e indichi la posologia.
