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

I SOttOSCIIttl SIZ. ..vevvieieiiieciie e € SIZTau.uiiiiiiiieciie et e etteeeree e e
genitori dell'alunnO/a........cc.oveieiieee e classe............... S€Z..ovrennn

partecipanti al viaggio d’istruzione che si svolgera nella localita di

dal al

DICHIARANO

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

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 cio che si
pud mangiare in alternativa):

- che il proprio figlio/a pud assumere in caso di bisogno i seguenti medicinali sotto il controllo  di un docente,
secondo le indicazioni e la posologia sotto riportata:
FarmMaco........cccovveiiiieie s 00110 (o] T T- SRS USTRRN
FarmMaco........cccovverieiieie e 00110 (o] T T- SRS USURRN
FarmMaco........cccovveiiiieie e 00110 (o] - H SRR
FarmMaCO........cccvvieieiieie e 00110 (o] - USSR
FarmMaCO........cccvvieieiieie e 00110 (o] - USSP
FarmMaCO........cccvvieieiieie e 00110 (o] - USSR
FarmMacCO........covvveiiieie e 00110 (o] T - USSR



