                                                                                                                Al Dirigente Scolastico
I.C. San Gregorio Magno – Buccino
ATTI

DICHIARAZIONE ALLERGIE E/O INTOLLERANZE ALIMENTARI 
E/O  ALLERGIE E  ASSUNZIONI DI FARMACI
Il sottoscritto ………………………………. e/o la sottoscritta……………….……… genitore/i  tutore/i dell’alunno/a ………………………………………della classe……… Sez……… PLESSO DI ……………………………..
 DICHIARANO CHE   il/la proprio/a figlio/a _______________________________
· non è soggetto/a 

· è soggetto/a a: ________________________________

· 	regime alimentare (indicare quale) 

______________________________________________

· 	allergie e/o intolleranze (indicare quale/i)     

______________________________________

· 	terapie medicinali (indicare quale/i) 
______________________________________________
Che il proprio figlio/a può assumere in caso di bisogno i seguenti medicinali sotto controllo di un docente, secondo le indicazioni e la posologia sotto riportata.
*Farmaco………………………………………..….posologia…………………………………

*Farmaco……………………………………………posologia…………………………………

*Farmaco………………………………………..….posologia……………………………………
*Si richiede la consegna di eventuali farmaci per l’occorrenza  al docente

DATA,_____/___	/______		     Il genitore/tutore _____________________

		                             Il genitore/tutore______________________

IL SUDDETTO/SUDDETTI GENITORE/ GENITORI – TUTORI è/sono consapevole/i che il/la proprio/a figlio/a deve rispettare rigidamente le disposizioni impartite dal docente accompagnatore ed esonera la scuola da ogni eventuale responsabilità che non ricada nell’ambito dei doveri della normale vigilanza.
