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Istituto Comprensivo Statale
“Boccadifalco - Tomasi di Lampedusa” 
Via Dogali – 90135 Palermo - Tel. 091.6760335/6762490

C.F. 80028350827  -  Codice IPA: UFAHZI

paic85600t@istruzione.it - paic85600t@pec.istruzione.it

MODULO INTOLLERANZE /ALLERGIE / FARMACI
I sottoscritti_________________________________e__________________________________ genitori/tutori dell’alunno/a______________________________ della classe_____ sez._______  
partecipante al viaggio d’istruzione destinazione _______________

DICHIARANO
· che il/la proprio/a figlio/a non presenta nessuna forma di allergia e/o intolleranza alimentare;

· che il/la proprio/a figlio/a presenta la/le seguente/i allergia/e e/o intolleranza/e alimentare/i:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

· che il/la proprio/a figlio/a può assumere in caso di bisogno i seguenti farmaci secondo le indicazioni e la posologia sotto riportata:

	Farmaco
	Posologia

	
	

	
	

	
	


Numero di telefono del genitore 1 (o di chi ne fa le veci)____________________
Numero di telefono del genitore 2 (o di chi ne fa le veci)____________________
Numero di telefono dellao/a studente/ssa________________________
Firma genitore 1___________________

                                                                                 Firma genitore 2__________________

