Allegato 4

COMUNICAZIONE DI ASSUNZIONE DI FARMACI IN ORARIO ED
AMBITO SCOLASTICO

(in caso di alunno/a maggiorenne)

Al Dirigente Scolastico

Il sottoscritto/a (COgnome € NOME ......cccvvueeeueeecreiererecerereierenns Yottt e e be et eb et et et se et es st eae et et e terseseans

NATO/@ cvveveee ettt I e et residente @ ....ccveeeeeeeveeeee e

TN V08 ittt ettt et e e e bbbttt b et st she b shesr sbesa sbeene 1<) IO OO RS URUR RPN

studente/studentessa che frequenta la classe................ (Y=Y 2 ETaaTe Y olo] 1 o]0 IR
COMUNICA

che in orario scolastico assumera il farmaco (scrivere nome commerciale)
.......................................................................................... come da certificazione medica allegata.

[0 Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Igs n. 196/2003
(i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone)

In fede

Firma dell’interessato/a



