 

Al Dirigente Scolastico 
I.C. “P. G. SEMERIA”
P.zza Semeria, 2 
75100 - Matera
 
 
OGGETTO: Dichiarazione ALLERGIE e/o INTOLLERANZE ALIMENTARI, e/o ALLERGIE a FARMACI e/o RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI.
 
Il/La sottoscritt… ___________________________________________________ genitore dell’alunn… _______________________________________________ frequentante la classe_____ sez. _____ della Scuola ______________ di ____________________ 
 
COMUNICA CHE IL/LA PROPRI… FIGLI…

□ presenta le seguenti allergie e/o intolleranze alimentari ________________________________________________________________________________ 
come attestato dal certificato medico allegato alla presente dichiarazione e, pertanto, chiede il pasto alternativo durante le visite guidate e/o i viaggi d’istruzione; 

[bookmark: _GoBack]□ presenta allergie al/ai seguente/i farmaco/i come attestato dal certificato medico allegato alla presente dichiarazione: _____________________________________________________________   

□ necessita della somministrazione del/i seguente/i farmaco/i:
______________________________________________________        con la seguente posologia: ______________________________________, come attestato dal certificato medico allegato alla presente dichiarazione. 
Eventuali altre informazioni utili sul bambino da segnalare________________________________________________________________________ 
 
________________, lì __________________  	 	 	 	

				Firma dei genitori* 
 
_________________________ 
_________________________ 

* Nel caso sia impossibile ottenere la firma congiunta dei genitori, chi firma il modulo si assume la responsabilità civile, amministrativa e penale di quanto dichiarato (ai sensi del DPR 445/2000) e si assume la responsabilità di aver informato ed ottenuto il consenso dell’altro genitore (in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt.316,337 ter e 337 quater del Codice Civile).

