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Allegato A 

 
RICHIESTA E AUTORIZZAZIONE SOMMINISTRAZIONE FARMACO SALVAVITA 

 

I sottoscritti Sig. ra_________________________e Sig.  __________ 

in qualità di:  Genitori esercenti la potestà genitoriale 

  Dell’alunno/a nato/a a il   
 
  Frequentante la classe ____ sez._____ A.S. ____/_____ Plesso _______________________ 
 
  Ordine di scuola: 
 

INFANZIA PRIMARIA SECONDARIA DI PRIMO GRADO 
 
 
 

CHIEDONO 
 
La somministrazione del farmaco salvavita al proprio figlio/a in ambito scolastico, come da certificazione 
medica allegata. 

NOTE: 
 
La seguente richiesta ha durata annuale, sarà cura del genitore all’inizio del nuovo anno scolastico rinnovarla 
recandosi presso gli uffici di segreteria munita di fotocopia del documento di entrambi i genitori. 
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