DICHIARAZIONE DI AUTORIZZAZIONE

PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

Io sottoscritto/a _____________________genitore di _________________________

autorizzo l’insegnante a somministrare il farmaco____________________________

nelle seguenti dosi____________________________________alle ore __________

nel/i seguente/i giorno/i ________________________________e sollevo la scuola 

di ogni responsabilità.

Data:

In Fede:
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