PERMESSO DI ENTRATA

SOMMINISTRAZIONE MEDICINALI

AS.28 /20
1 sottoscritto/a madre/padre
{1 (altro grado parentale)
defl’alunno/a frequentante
la classe sez. neila scuola Primariafinfanzia/Secondaria dell’ Istinto Comprensivo  “Cifta dei Bambini”
CHIEDE

alla S.V. che le venga concesso il permesso dipoter entrare nella scuola per poter somministrare medicinali

g indata _alle ore
7 a partire dal dalle ore alle ore
Cutti i giomi D una volta a settimana [l due volte alla settimana

0a giornt alterni [ altro (specificare)

per motivi di

1 Allego certificato medico redatto in data

I Tn caso di mancata certificazione il/la sottoscritto/a si assume la completa responsabilita della somministrazione
del farmaco.

Mentana,

Allegare un documento d’identita

VISTA la domanda delil’interessato/a
SI AUTORIZZA guanto sopra

~IL DIRIGENTE SCOLASTICO
(Prof.ssa Maria Vittoria Pomili)

{i dgtf personali da lei forniti sono trattati nel rispetto defla, o in conformita con, la normaliva applicabife in materia di protezione dei
dati personali, con particolare riferimento a: 1 — If Regolamento UE n. 679 del 27/04/2016 art. 13 GDPR, 2 - il Decreto Legistativo i
196 del '30/06/2003 - Codice Privacy -~ come novelfato dal Decrefo Legislativo n. 101 del 10 agosto 2018, e ogni aifro atz‘é
provvedimento, regolamento o disposizione delle.competent! autonita per la pratezione dei dati personali — “Normativa Privacy” )



