Al Dirigente Scolastico Prof.ssa Anna Romei
dell'l.C. di ASSAGO - Via Matteotti
20090 ASSAGO (MI)

I sottoscritti

genitori di frequentante la

classe della scuola di

AUTORIZZANO i docenti accompagnatori nell’'uscita del viaggio a
dal al

O a continuare la terapia prescritta, al proprio figlio, dal Medico curante o

Centro di riferimento, di cui allegano prescrizione medica:

N a somministrare in caso di necessita

S'impegnano a fornire il farmaco e la prescrizione medica recante la necessita e
indispensabilita di somministrazione con posologia, orario e modalita.

Inoltre comunicheranno immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento.

Recapiti telefonici:

Assago;

Firma del genitore:

Nel caso firmi un solo genitore egli dichiara di essere consapevole di esprimere

anche la volonta dell’altro genitore che esercita la patria potesta.



Al Dirigente Scolastico Prof.ssa Anna Romei
dell'l.C. di ASSAGO - Via Matteotti
20090 ASSAGO (MI)

I sottoscritti

genitori di frequentante la
classe della scuola di
COMUNICANO che il proprio figlio e allergico

alla seguente sostanza/alimento (*)

CHIEDE che il suddetto alimento sia escluso dai pasti somministrati nel periodo

dell’uscita scolastica.

Assago;

Firma del genitore:

Nel caso firmi un solo genitore egli dichiara di essere consapevole di esprimere

anche la volonta dell’altro genitore che esercita la patria potesta.

(*) Evidenziare se il proprio figlio & affetto daatplogie allergiche che richiedono un’alimentazione
particolare e/o la somministrazione preventivaadirfaci.

In quest’ultimo caso indicare il tipo di farmacahiesto e/o le sostanze alimentari che non devesere
presenti nella confezione dei pasti regolarmentensimistrati durante I'uscita scolastica.

Si precisa che le provviste di farmaci e/o alimehe soddisfino particolari esigenze allergichdigchia

o altro) dovranno essere fornite a cura dell’'irdse¢o.



