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ALLE FAMIGLIE DEGLI ALUNNI PARTECIPANTI

I sottoscritti Sig. ....cccoeovieriieeiieniieiieeie e € SIZTuuiiiiiiiiieiieceeee e
genitori dell'alunno/a...........ccooeeeeiieniieniieiieeee e classe............... S€Zuuvrerurnns partecipante
al viaggio d’istruzione che si svolgera nella localitd di ............cooooiiiiiiiiiiniiee e,
dal............. al.............

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 (indicare
nello spazio sottostante la/e allergia/e e in caso di cibi intolleranti, specificare cio che ¢ consentito

consumare in alternativa):

che il proprio/a figlio/a puo assumere in caso di bisogno i seguenti medicinali sotto il controllo di

un docente, secondo le indicazioni e la posologia sotto riportata:

Farmaco........ccoocveeeiieeiieeeeee e POSOIOZIA.....ueieeiiieeiieeeiiee et
Farmaco.......cocccveveeeiieniieieeeece e, POSOLOZIA. ....vieieeiieiieeiee e
Farmaco.......cccccvevieeeiieniieeieeeece e, POSOLOZIA. ....vieniieeiiieiieeeee e
Si indica il numero di cellulare che lo studente portera eventualmente con s€: ........................

Si indicano 1 recapiti telefonici dei familiari dello studente da contattare in caso di necessita con

indicazione del grado di parentela: ......... ..ot

Si da conferma che il proprio figlio portera con sé un documento di identita in corso di validita.

San Giovanni Valdarno li......... Firma.....................
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