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• Ai docenti
• Ai docenti Castro Alfio e Muscolino Maria

Grazia
• Ai docenti coordinatori
• Agli alunni partecipanti al Viaggio

d'istruzione Barcellona
• Agli alunni partecipanti al Viaggio

d'istruzione Campania
• Alle famiglie per iltramite degli alunni
• Al Direttore dei Servizi G. e Amm."
• Al personale della Segreteria Didattica
• Atti
• Albo
• Sito web della scuola

Oggetto: Comunicazione Allergie/lntolleranze e Documento d'identità - Viaggi d'istruzione

Barcellona e Campania

Si comunica alle SS.LL. che i casi di allergie/intolleranze ai farmaci o agli alimenti, vanno

comunicati compilando il modulo allegato che sarà consegnato al segretario/coordinatore di classe

entro venerdì 21 aprile 2023.

I docenti segretari/coordinatori faranno pervenire tali documenti ai prof. Castro Alfio o Muscolino

Maria Grazia.

Nota bene: per il viaggio d'istruzione a Barcellona occorre essere in possesso del documento

d'identità valido per l'espatrio di cui si deve consegnare la fotocopia.
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Modulo intolleranze/allergie/medicine da restituire a scuola al docente accompagnatore
I

I sottoscritti Sig e Sig.ra L .
genitori dell'alunno/a clafse sez .
partecipanti al viaggio d'istruzione che si svolgerà nella località di dal
___________ al __

DICHIARANO

che il proprio/a figlio/a non presenta nessunaforma di allergia e/o intolleranza alimentare:

che il proprio figlio presenta la/le seguente/i allergia/e e/o intolleranza/e allrnerjtare/i o ai farmaci
(indicare in stampatello nello spazio sottostante la/e allergia/e e in casodi cibi i~tolleranti, specificare ciò
che si può mangiare in alternativa e i farmaci):

i............................................................. ····· .. ······· ·············· · ·· ··· · .. · ··1 .
I................................................................................................................................~ .

........... , ..............................................................................• 1·, • .. • .. •• .. • .. •••••• ·1······..··· ···..·..···..········

..........................................................................................., , .

che il proprio figlio/a può assumere in caso di bisogno i seguenti medicinali seccndo le indicazioni e la
posologia sotto riportata: I

,

~:~::~::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::: ~::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::I:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
Farmaco posologia , ··..······ .
Farmaco posologia , ··· .
Farmaco posologia j ··• • •·· .

~:~::~::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::: ~::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::r::::::::::::::::::::::::::::::::::::

Data, ..

Firma di entrambi i genitori


