[image: image1.png]IsTITUTO COMPRENSIVO STATALE “D’AzEGLIO-NIEVO”
DIREZIONE: VIA MENTANA 14 - 10133 TORINO

TEL/FAX: 011 011 660 20 03 e-mail: TOIC8CA003@istruzione.it
Cod scuola TOIC8CA003 C.F.97845980016

Scuola infanzia Scuola infanzia Scuola Primaria Scuola Primaria Scuola Primaria S. S. I grado
S. Margherita Villa Genero Roberto D’Azeglio Don Bosco San Giacomo Ippolito Nievo
strada S. Vincenzo 144 strada S. Margherita 77  via Santorre di Santarosa 11 Via Manara, 10 Strada S. Vincenzo 40 via Mentana 14

tel. 011 8197224 tel. 011 8193236 tel. 011 011 664 80 tel. 011 6601900 tel. 011 19712238 tel. 011 0116602003





☐
La somministrazione di farmaci in orario scolastico 

☐
L’intervento specifico...........................................................................................................................


      ...............................................................................................................................................................


☐ L’affiancamento e/o la vigilanza nell’autosomministrazione e/o nell’intervento specifico

Barrare la/e voce/i che interessa/no

Allega:

· certificazione  medica attestante la terapia farmacologia in atto e/o l’intervento specifico necessario  (allegato 3)
AI Dirigente Scolastico

IC D’Azeglio Nievo
vista la specifica patologia dell'alunno: ........................................................................................................

......................................................................................................................................................................

Data 

FIRMA del/i genitore/i/tutore 

	Il /i sottoscritto/i 

..........................................................................…………………………………………………..

genitore/i affidatario/i- tutore/i ……………………………………………………………………..

dell'alunno/a 

........................................................................…………………………………………………....

frequentante la classe.......................................…………………………………………………..

della scuola........................................................…………………………………………………. 

...........................................................................………………………………………………….

nell'anno scolastico.............................................

Telefono fisso......................................................

Telefono cellulare................................................ 

.............................................................................




Allegato 1                                                                                                   RICHIESTA AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Richiede/ono 

IC D’Azeglio Nievo – All.1  Farmaci salvavita
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