ALLEGATO 4

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
dell’ IS “GALILEI - SANI” - LATINA

[0 SOttosCritto/a (COZNOME € NOME)....o.ivvieeieieceecte ettt s b er s er s s e
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residente a ...coeeeeevvvneeivieeennn. (LY AT VTR

studente/studentessa che frequenta la classe .......ccccoeeveeeveeceeceennnne. (Y=Y

COMUNICO
che in orario scolastico assumo il farmaco .......cccccoeeevvieiccecce e,
come da certificazione medica allegata.
Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Igs n. 196/2003 (i dati
sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone) (barrare la scelta):
SIoNO O
In fede
Data li Firma dell’interessato/a



