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Istituto Comprensivo via Suor Celestina Donati
Scuola Primaria e Secondaria di I Grado
		Via Suor Celestina Donati, 110
Sezione ospedaliera Scuola dell'Infanzia e Primaria – Policlinico A. Gemelli
CM: RMIC8GV009 - CF: 97714110588 –
Telefono: 063012306 - fax: 0635059504
Mail: rmic8gv009@istruzione.it PEC: rmic8gv009@pec.istruzione.it

Al Dirigente Scolastico
 IC VIA SUOR CELESTINA DONATI

ALLEGATO 7 – Esigenze Alunni
Oggetto: Modulo intolleranze/allergie/medicine da restituire al docente accompagnatore 
I sottoscritti________________________________________Genitori dell’Alunno/a___________________________
__________________________________________Classe_____________Sez. ______partecipante al viaggio di istruzione a____________________________________________________nei giorni_________________________
DICHIARANO
che il/la proprio/a figlio/a è affetto/a dalla/le seguente/i allergia/e e/o intolleranza/e alimentare/i
 (indicare in stampatello nello spazio sottostante la/e allergia/e e in caso di cibi intolleranti, specificare ciò che si può mangiare in alternativa): ____________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________ ___ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________ 
che il /la proprio figlio/a può assumere, in caso di bisogno, i seguenti medicinali sotto il controllo di un docente, secondo le indicazioni e la posologia sotto riportata: 
Farmaco _____________________________________________ 
Posologia ____________________________________________ 
Farmaco _____________________________________________ 
Posologia ____________________________________________ 
Data______________                                                                Firma entrambi di Genitori ________________________
										_________________________

Firma Docenti accompagnatori_______________________________________________
________________________________________________________________________
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Al Dirigente Scolastico 
IC VIA SUOR CELESTINA DONATI

ALLEGATO 7 – Esigenze Alunni
Oggetto: Modulo somministrazione farmaco da restituire al docente accompagnatore 
I sottoscritti________________________________________Genitori dell’Alunno/a___________________________
__________________________________________Classe_____________Sez. ______partecipante al viaggio di istruzione a____________________________________________________nei giorni_________________________
DICHIARANO
che il/la proprio/a figlio/a necessita della somministrazione dei seguenti medicinali sotto il controllo di un docente, secondo le indicazioni e la posologia sotto riportata: 
Farmaco _____________________________________________ 
Posologia ____________________________________________ 
Farmaco _____________________________________________ 
Posologia ____________________________________________ 
Data______________                                                                Firma entrambi di Genitori ________________________
									                ________________________

Firma Docenti accompagnatori_______________________________________________
________________________________________________________________________


image1.jpeg
FONDI
EUROPEI 2014-2020

UNIONE EUROPEA miur
PER LA SCUOLA - COMPETENZE E AMBIENTI PER LAPPRENDIMENTO -FESR





