Al Dirigente Scolastico
dell’l.C. “Matteo Ricci”

Polverigi
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O Genitore

0O Soggetto che esercita la potesta genitoriale

dell’alunno/a cognome .......ccccoeeeeeereerevvennnnes NOME ettt et eeeeee e
Nato/ail...eeeceeeeeeeene. e frequentante nell’anno scolastico ............... [,
(Yol [o] F- TR o |
(o] = 1 ST

AUTORIZZA

Il minore stesso all’ auto somministrazione del/dei farmaco/i come indicato nella
certificazione sanitaria allegata, rilasciata dal medico curante.

Firma di entrambi i genitori

................................................
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