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ISTITUTOCOMPRENSIVO STATALE
“ANASTASIO DE FILIS”
Scuola dell’Infanzia “E. De Amicis”
Scuola Primaria “E. De Amicis”
Scuola Secondaria di 1° grado“A. De Filis”
[bookmark: _GoBack]Alla Dirigente Scolastica
dell’I.C. “A De Filis”
tric811001@istruzione.it
c/o Ufficio Protocollo 
A.A. Anna Iandolo

I sottoscritti______________________________________________________

genitori di______________________________________________________

frequentante la classe____________________di questo Istituto Comprensivo


C H I E D O N O


       la somministrazione della terapia prescritta al proprio figlio/a dal Medico curante o dal Centro di riferimento;

      la terapia di emergenza in caso di necessità di cui allegano prescrizione medica.


Si impegnano a fornire il farmaco e la prescrizione medica di somministrazione a scuola con posologia, orario e modalità.
Inoltre comunicheranno immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento.

Si rendono disponibili a concordare un incontro con i docenti del Consiglio di classe.


Recapiti telefonici:______________________________________________________


Terni,____________________________
FIRMA*

________________________________


* Nel caso firmi un solo genitore, egli dichiara di essere consapevole di esprimere anche la volontà dell’altro genitore che esercita la patria potestà.
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Valutazione e Sviluppo Scuola

Progeto sperimentale per individuare crtei strumenti e metodologie
per la valutazione estera delle scuole e dei dirigenti scolastici
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