Allegato C: compilazione a cura di genitori/tutore legale

Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto

OGGETTO:  richiesta  prosecuzione della somministrazione farmaco
SALVAVITA/INDISPENSABILE
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avendo inoltrato nel precedente anno scolastico formale richiesta per la somministrazione del

farmaco in ambito e orario scolastico,

CHIEDONO

la prosecuzione per la somministrazione del farmaco anche per I’Anno Scolastico

dichiarano che la terapia farmacologica salvavita/indispensabile prescritta non € mutata.

Inoltre, acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D.Igs 196/3 (i dati sensibili sono i
dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone).
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