Allegato 1
RICHIESTA AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Al Dirigente Scolastico

Il /i sottoscritto/i

genitore/i affidatariofi- ULOT@/i ..........eiieiii et
dell'alunno/a

freqUENTANTE @ CIASSE.......vi ittt e e et a e s e s e ab e e b e ern e e bn s en e rnans
della SCUOla ;i i s s s s T T A e e s T e e b e ek e e e
nell'anno scolastico.......cccovviveeieiiciicciciineccinicns

TelefON0 fiSS0..uuuiiiiiiiiiiiirieerieirissisesnssnnssnsnnasrmnnn

Telefono cellulare..........ccccvvivinsniiseeecneciine,

vista la specifica patologia dell'alUNNO: ... b es e sbe s e esessessesasssateesesassaens

Richiede/ono

B La somministrazione di farmaci in orario scolastico

B L'INEEIVENTO SPECIICO. . . euteerieieeereetie e e saas e saesa s sae e ssssaeb b e s nesesbssaasassssensassessanssasesaesanssetsmnsssans

B [’affiancamento e/o la vigilanza nell’autosomministrazione e/o nell'intervento specifico

Barrare la/e voce/i che interessa/no

Allega:
ecertificazione medica attestante la terapia farmacologia in atto e/o l'intervento specifico necessario

Data FIRMA del/i genitore/i/tutore




