Modulo intolleranze/allergie/medicine
da restituire a scuola al docente accompagnatore

I SOttOSCIIttl SIZ. .. vvevieiieiieeie e € SIZTuuiiiiieiieeie ettt
genitori dellalunNO/a........cccviiiii e classe............... SEZ..eirennnns
partecipanti al viaggio d’istruzione che si svolgera nella localita di
dal al .

DICHIARANO

O che il proprio/a figlio/a non presenta nessuna forma di allergia e/o intolleranza alimentare;

O che il proprio figlio presenta la/le seguente/i allergia/e e/o intolleranza/e alimentare/i (indicare in
stampatello nello spazio sottostante la/e allergia/e e in caso di cibi intolleranti, specificare cid che si pud mangiare
in alternativa):

O che il proprio figlio/a puod assumere in caso di bisogno i seguenti medicinali sotto il controllo di un docente,
secondo le indicazioni e la posologia sotto riportata:

Farmaco........coeviiiieseee s POSOIOGIA. ...t
Farmaco........occeviiiieiee e POSOIOGIA. ..t
Farmaco........ccceviiiieiee s POSOIOGIA. ..t
FarmMaco........ccceviiiiiesiee e 010110 (oo - WSO S PR
FarmMacO.......cccoeiviiieie e [010110] (oo - USSR UR R
FarmMacO.......cccoeiiiieiecieee e 010110 (oo - WSSO
FarmMacO........ccoveiuiiiee e 010110 (oo - WSSOSO



