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Alla Dirigente Scolastica
del L.I.S.S. “Ven. 1. Capizzi” - Bronte

Oggetto: richiesta somministrazione farmaci in orario scolastico

I1/La sottoscritto/a

in qualita di
O Genitore
O Soggetto che esercita la responsabilita genitoriale

di nato/a a il frequentante nell’anno

scolastico 2026/27 laclasse__sezione____del plesso
CHIEDE
che sia somministrato al/la minore sopra indicato/a il/i seguente/i farmaco/i, coerentemente alla certificazione medica
allegata.
A tal fine:
AUTORIZZA
Il personale Docente e ATA della sede ospitante il/la minore, alla somministrazione del/dei farmaco/i come indicato,
sollevando gli stessi da eventuali responsabilita civili e penali derivanti da tale atto.
Si allega certificazione sanitaria rilasciata dal medico curante
Numeri di telefono utili:
Medico Curante

Genitorl.

Bronte, Firma

Corso Umberto, 279 — 95034 — Bronte (CT) Cod. Fisc. 80011280874
Dirigente Tel. 095 6136096 - Direttore S. G. A. Tel. 095 6136097 - Centralino Tel. 095 6136100 - Fax 095 6136499
Posta elettronica certificata: ctis00900x(@pec.istruzione.it; posta elettronica ctis00900x@jistruzione.it
Sito web: www.iscapizzi.edu.it
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