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CoMUNICAZioNEDIASSUNZIoNEDiFARMAC:li\oRARIoEDAMB|ToSCoLASTICo
(in caso dialunno/a maggiorenne)

Al Dirigente Scolastico

lo sotroscritt ola (Cognome e Nome)

residenie a ..,...'....',..... " in Via """'

te1................

studenie/studentessa che fi-equenta la ciasse " set """"""

scu o la

Loca lità

Cap....'.....'....

r1uv....,..........

COM UN ICO

che in orario scolastico assumo ii farmaco (scrivere nome commerciale) 
|

Acccnsentoaitraitar.nentodeidatipersonaliesensib!liatsensidelDlgs'n.1-9612003
(i dati sensibiri sono i dati ri;;J,il 

;::1,1o,i,,,. 
di sarute de,e persone)

SI ! NO L-I

l- fada

(Luogo e Data) .".......' "' il """ """"""

Firma de I l' interessato/a


