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	ISTITUTO DI 

ISTRUZIONE

SUPERIORE
	DOC_A.73
	DICHIARAZIONE DI SCARICO RESPONSABILITÀ
PER ASSUNZIONE AUTONOMA
 DI FARMACI



	
	
	 


I sottoscritti ______________________________________________________________________

genitori dell'alunno/a_______________________________________________
nato/a a_______________il_____________frequentante la classe 
______
presso l'ISIS Il Pontormo,

DICHIARANO

- che il/la proprio/a figlio/a deve assumere il seguente farmaco:__________________________________

per la seguente patologia/condizione:____________________________________

- che il proprio medico curante ha prescritto l'assunzione del suddetto farmaco secondo le modalità e i tempi indicati nella certificazione medica allegata;

- che il/la proprio/a figlio/a è in grado di assumere autonomamente il farmaco in oggetto.

Con la presente autorizzano il/la proprio/a figlio/a a portare con sé il farmaco necessario e ad assumerlo autonomamente, sollevando l'Istituto scolastico, il Dirigente scolastico, i docenti ed il personale tutto da ogni responsabilità civile e penale derivante dall'assunzione del suddetto farmaco da parte dell'alunno/a.

Si allega certificazione medica.

Empoli, __________________________

                                                                                   FIRMA






     _________________________________
