
Modulo 02                                                             Alla D.S. prof.ssa Portarapillo Antonietta

Istituto comprensivo “F. Russo”

Via Vincenzo Marrone n° 67/69

C.A.P. 80126 – Napoli (NA)

Richiesta di accesso ai locali scolastici per somministrazione farmaci

Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………………………………………………………………………...…………..
in qualità di □ Genitore  □ Soggetto che esercita la potestà genitoriale 
e
Il/La sottoscritto/a ………………………………………………………………………………………………………………………...……………..
in qualità di □ Genitore  □ Soggetto che esercita la potestà genitoriale
di
(Cognome) ……………………………………….…..……….……………… (Nome) …..………………………..……….………………………..
nato il ……………………… a ………………..…………………………….. e frequentante nell’anno scolastico ..………/……
la Scuola ……………………………………………………………….……………………………………… classe …………..……...sez …………
residenti a ………………….………....………… in via ………………….……………………….…… n.° …..…....
CHIEDONO
di poter accedere
□
far accedere il loro delegato Sig./Sig.ra ………………………………….……………………………
ai locali scolastici frequentati del proprio figlio/a, durante l’orario scolastico nei giorni: …………………………………………………………………………………………………………………..
e nei seguenti orari ……………………………………………………………………………………………
al fine di somministrare la terapia alla quale il proprio figlio/a è sottoposto.

Inoltre, si impegnano a fornire i farmaci e la prescrizione medica recante la necessità di somministrazione a scuola con posologia e modalità.

Numeri di telefono dei Genitori :……………………………………………………….………………………
Data, ……………………..
In fede
Genitori o esercenti la patria potestà

Firma ……………………………………..………………………           Firma …………………………….………………………………
