COMUNICAZIONE Di ASSUNZIONE DI FARMAC! IN ORARIO ED AMBITO SCOLASTICO

(in caso di alunno/a maggiorenne)

Al Dirigente Scolastico

lo sottoscritto/a (Cognome e Nome)

sita in Via

Localita

COMUNICO

che in orario scolastico assumo il farmaco (scrivere nome commerciale)

come da certificazione medica allegata.

Ltrattamento dej dati persona

Acconsento 2
no i dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone)

(i dati sensibili so
(barrare la scelta):

sid no [

In fede,

(Luogo e Data) ................................

Firma dell'interessato/a




