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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE E DEL MERITO
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO
RMIC85900B - ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE  “LA GIUSTINIANA”
Via Giuseppe Silla, 3 - 00189 Roma   06 30365205    06 30356161
Codice Fiscale  97197580588
rmic85900b@istruzione.it     rmic85900b@pec.istruzione.it
Sito web: www.icslagiustiniana.edu.it
_______________________________________________________________________________________

 Al Dirigente Scolastico 
I.C.S. “La Giustiniana”

DICHIARAZIONE ALLERGIE E/O INTOLLERANZE ALIMENTARI E/O ALLERGIE e ASSUNZIONE FARMACI PER VIAGGI D’ISTRUZIONE

I sottoscritti Sig._______________________________ e Sig.ra_________________________________	

genitori dell’alunno/a _________________________________frequentante la classe ______ sez. _____



Scuola           primaria              secondaria   partecipante al viaggio d’istruzione che si svolgerà nella località 

di ________________________________ dal_______ al ________

COMUNICANO CHE IL/LA PROPRIO/A FIGLIO/A

          non è affetto/a da alcun tipo di allergia


          presenta le seguenti allergie e/o intolleranze alimentari 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
come attestato dal certificato medico allegato alla presente dichiarazione e, pertanto, chiede il pasto alternativo durante il viaggio d’istruzione; 

         non è affetto/a da allergie a farmaci; 

         presenta allergie a farmaci, come attestato dal certificato medico allegato alla presente dichiarazione. 


         è affetto dalla seguente patologia ……………………….…………………e pertanto richiede l’assunzione dei seguenti farmaci (allegare documentazione medica)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

          segue una dieta speciale per motivi etico/religiosi come da documentazione allegata


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


Farmaco………………………………………..…………………….posologia…………………………………………………………………

Farmaco………………………………………..…………………….posologia…………………………………………………………………

Farmaco………………………………………..…………………….posologia…………………………………………………………………


Data…………………………………					                           Firma di entrambi i genitori
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