
I sottoscritti genitori
_______________________________________________________
_______________________________________________________
dell’alunno/a ____________________________________________
frequentante la classe 3 A ad indirizzo linguistico del Liceo “Lucio Piccolo” dichiarano:

L’alunno/a ha un’allergia alimentare o di altro tipo?
__ No   __ Sì, quale? ____________________________________________________
L’alunno/a prende regolarmente farmaci?
__ No __ Sì, quali? _____________________________________________________
(Si prega di controllare la quantità necessaria per tutta la permanenza e di fornire le indicazioni necessarie per qualche caso di emergenza)

L’alunno/a è allergico/a a qualche farmaco?
__ No   __ Sì, a quale? __________________________________________________
Autorizza il docente, prof.ssa Giuseppina Franchina, a somministrare in caso di necessità (raffreddore, tosse, mal di gola, sintomi influenzali) dei farmaci? 
(Si prega di fornire al proprio figlio/alla propria figlia i farmaci che assume normalmente)
__ Sì __ No, mio/a figlio/a dev’essere visitato da un medico.

Altre comunicazioni importanti per il docente accompagnatore
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

Capo d’Orlando, ___________________

Firma dei genitori
_________________________________
_________________________________
