Modulo intolleranze/allergie/farmaci

| SOtEOSCritli Sigueniiieiiiiiireiein s SIB M e e e BENTTOT
dell'alunno/a....ccceeccceviiieeeeeeeeecvieiiiee e scee e e e enennn.. d€ll@ Scuola Secondaria di 1° grado classe ...

sez....... partecipanti al viaggio d’istruzione che sisvolgeranellalocalitadi.....ccccocoeveeevevnececeseeececeeeene

DICHIARANO
o che il proprio/afiglio/anon presentanessunaformadi allergiae/o intolleranza alimentare;

o che il propriofiglio presentala/le seguente/i allergia/e e/o intolleranza/e alimentare/i
(indicare in stampatello nello spazio sottostante la/e allergia/e in caso di cibi intolleranti specificare quelli che pud mangiare
in alternativa):

o cheil propriofiglio/aéingrado di assumere dasoloiseguenti medicinali, secondo le indicazioni e la
posologiasotto riportata:

Farmaco......ccceeeeviieecevieeeeeeccccieesiieeeerviesseeeareee o POSOIOZIA ot e et enene . FATMACO.
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FaArmaco.....cccevueeeiieeceeeeeieeeceeeieeevve e ereee 000 POSOI OB et e e e eeee eenne . FATMACO.
............................................................ POSOIOZIA .o eeeieeiiiieeetiiineseeriesseesseeeeeessninssnessnnse s FAMMACO e s v
............................................. POSOIOGIA. .o ceeieiece ettt

Data, .o Firma di entrambii genitori

N.B.:indicare in modo chiaro il nome dei farmaciche pud assumere in caso di allergie, stati influenzali,
dolori mestruali, ecc



