
												     Mod. L											

Al Dirigente Scolastico
del Convitto Nazionale di Stato 
“Tommaso Campanella” 
 Reggio Calabria  


Oggetto: Dichiarazione assunzione farmaci e intolleranze.

Il sottoscritto □ padre □ tutore □ affidatario ______________________________ nato a __________________ il___________ e la sottoscritta □ madre □ tutrice □ affidataria ____________________________  nata  a __________________ il______________, esercenti la responsabilità genitoriale dell’allievo/a ______________________________________ frequentante per l’anno scolastico ____________ la classe__________ sez. _________ della
 □ Scuola Primaria  □ Scuola Secondaria di I Grado □ Scuola Secondaria di II Grado
DICHIARANO
che i sottosegnati prodotti medicali, abitualmente utilizzati  in maniera autonoma, sono in possesso dell’allievo/a per l’intera durata della visita didattica/uscita didattica/ viaggio/stage a _______________________ che si terrà dal ________________ al ______________ :
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________
I sottoscritti dichiarano, inoltre, che:
·   L’allievo/a  non ha mai manifestato, fino al momento, eventi di intolleranza e/o allergia a medicinali e alimentari.
· L’allievo/a manifesta eventi di intolleranza e/o allergia ai seguenti medicinali e/o alimenti:
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________
Reggio Calabria, ______________				Firme	     
_______________________
                                                                                                            _________________________
