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Allegato 5
Al Dirigente scolastico dell'T.C. *"COPERNICO”

Oggetto: Richiesta e autorizzazione somministrazione di farmaci in orario scolastico

(autonomamente da parte dell’alunno)
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in qualita di Genitori/Soggetti che esercitano la potesta genitoriale
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nell’anno scolastico.......... YA la classe........... SEZIONEC...uveeeteeiieieeeee e
<o L= o RS PTR ,

CHIEDONO

I'autorizzazione alla somministrazione autonoma del minore sopra indicato del/i farmaco/i,

coerentemente alla certificazione medica allegata.


https://www.icscopernico.edu.it/

In fede

DICHIARAZIONE DEL GENITORE FIRMATARIO

Il/La sottoscritto/a dichiara, ai sensi degli artt. 316 e 337-ter del Codice Civile, di esercitare la
responsabilita genitoriale sul minore e di sottoscrivere la presente delega in conformita alle
disposizioni vigenti e nell'interesse del minore.

Dichiara altresi che I'altro genitore & informato e concorde con la presente delega, salvo
eventuali provvedimenti dell'Autorita Giudiziaria che dispongano diversamente, assumendosi
ogni responsabilita in merito alla dichiarazione resa.

N.B. Recapitare la richiesta in segreteria o trasmetterla dopo la scansione via mail
all’indirizzo di posta elettronica miic88900p@istruzione.it

Il Dirigente Scolastico

Cataldo Domina

Firmato digitalmente ai sensi del Codice
dell’Amministrazione digitale e norme ad esso connesse



