
Al Dirigente Scolastico
 Istituto comprensivo “V.Tortoreto”
 San Ginesio

I sottoscritti _________________________________________________
Genitori dell’alunno/a _____________________________________________
frequentante la scuola ⃝ infanzia ⃝ primaria ⃝ secondaria di 1° grado
plesso_______________________ classe
CHIEDE
la somministrazione al proprio/a, per la patologia di cui è affetto/a dei seguenti
farmaci: __________________________________________________________
_________________________________________________________________
Secondo le indicazioni riportate nel certificato medico rilasciato dal Dr.________
_____________ che si allega alla presente.

[bookmark: _GoBack]Data_________________ 
Firma _______________________



VISTO: si concede
  
   Il Dirigente Scolastico
Prof.ssa Grazia Maria Cecconi

