  Al Dirigente Scolastico
dell’I.C. “ G. Garibaldi- G.Paolo II “

       SALEMI
Il/la sottoscritto/a_____________________________________________________genitore/tutore dell’alunno/a_______________________________________frequentante la Classe _____ Sez. __

Scuola________________________________ del Plesso di _____________________ A.S._______

partecipante al Viaggio di Istruzione/Visita Guidata in_____________________ dal_____________

al____________ 
informa il Dirigente Scolastico
( Che il proprio figlio/a, in base alle procedure diagnostiche eseguite risulta allergico/a al/i seguente/i alimento/i che dovranno essere pertanto esclusi dalla dieta durante il viaggio:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

( Che il proprio figlio/a, in base alle procedure diagnostiche eseguite risulta allergico/a al/i seguente/i farmaci:_______________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

( Che il proprio figlio/a durante il periodo Viaggio di Istruzione/Visita Guidata deve assumere il/i seguente/i farmaci:________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

 Contestualmente, informa il D.S.,  circa la completa autonomia del minore a gestire gli orari somministrazione dei suddetti farmaci e la loro conservazione, sollevando la scuola da ogni responsabilità in ordine a quanto dichiarato sopra.
Salemi___________
                                                                                                                Firma Del Genitore
_______________________

