Autorizzazione somministrazione Farmaci

Il/La sottoscritto/a ___________________________, padre/madre di________________________, con la presente autorizzo il personale educativo del MicroNido “Peter Pan” a somministrare a mio/a figlio/a, in caso di necessità, come richiesto e comprovato dal certificato medico che si allega alla presente, i seguenti farmaci:
________________________________________ (indicare la quantità da somministrare)
________________________________________ (indicare la quantità da somministrare)

________________________________________ (indicare la quantità da somministrare)

Il/la scrivente, con la presente dichiarazione, declina da qualsiasi responsabilità civile e penale il personale del MicroNido “Peter Pan”  su eventuali conseguenze dovute alla somministrazione dei suddetti farmaci a mio/a figlio/a.

Rovellasca li, ___/___/______
  In Fede











__________________

