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Cinisello Balsamo,……………….

IL sottoscritto/a genitore…………………………….dell’alunno/a …………………………………

plesso………………………  classe………………..Sez………
dichiara 
che il protocollo per la somministrazione del farmaco attivato nell’a.s. ________________ per il 

proprio/a figlio/a e' da ritenersi valido per l'anno scolastico ____________
In Fede 
Firma………………………….

IN CASO DI FIRMA DI GENITORE UNICO FIRMATARIO COMPILARE LA SEZIONE SOTTOSTANTE:

 Il sottoscritto genitore, _____________________________ conformemente alle disposizioni in materia di autocertificazione e consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, di formazione od uso di atti falsi, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver rilasciato la predetta autorizzazione in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. 

Luogo e data, _______________________________
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