


Modulo Allergie (da restituire a scuola ai docenti accompagnatori)

I sottoscritti Sig._____________________________ e Sig.ra ______________________________
[image: ]

genitori dell’alunno/a______________________ classe____ sez._____ [image: ]

partecipante al viaggio istruzione /visita guid. che si svolgerà nella città di ____________________

dal ___________ al_______________, 

DICHIARANO


[image: ]

Allergie o intolleranze alimentari (indicare in stampatello nello spazio sottostante la/le allergia/e e in caso di cibi intolleranti, specificare ciò che si può mangiare in alternativa)
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
[image: ]

Allergie di altro tipo (indicare in stampatello nello spazio sottostante)

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Recapiti telefonici: Cell. Padre___________________ Cell. Madre_______________

Casa ____________________ Altro____________________________

Acquaviva delle Fonti,_________________

In caso di firma di un solo genitore:

“Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori”.

Firma del Genitore____________________

Firma del Genitore____________________

[bookmark: page2]
Modulo Medicine (da restituire a scuola ai docenti accompagnatori)

I sottoscritti Sig._____________________________ e Sig.ra ______________________________
[image: ]

[bookmark: _GoBack]genitori dell’alunno/a______________________ classe____ sez._____ 

partecipante al viaggio istruzione /visita guid. che si svolgerà nella città di ____________________

dal ___________ al_______________, 

DICHIARANO
[image: ]

Che il proprio figlio ha il seguente gruppo sanguigno RH_______________
[image: ]
[image: ]

Che è allergico ai seguenti medicinali ______________________________________________

_______________________________________________________________________________
[image: ]

Che può assumere in caso di bisogno i seguenti farmaci con la posologia sotto indicata:

[image: ] Farmaco_____________________ Posologia__________________________
[image: ] Farmaco_____________________ Posologia__________________________

[image: ] Farmaco ____________________ Posologia _________________________

Terapie mediche in atto                            [image: ]Si          [image: ]No

Se si quali

___________________________________________________________________________

· che il /la ragazzo/a sa gestire da solo/a la somministrazione dei farmaci       


Recapiti telefonici: Cell. Padre___________________ Cell. Madre_______________

Casa ____________________ Altro____________________________

Acquaviva delle Fonti,_________________

In caso di firma di un solo genitore:

“Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori”.




Firma del Genitore____________________

Firma del Genitore____________________
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