[bookmark: _GoBack]Al Dirigente Scolastico
del IV Istituto Comprensivo Ilaria Alpi
Nocera Inferiore



Oggetto: comunicazione soggetto allergico 

I sottoscritti	

(madre) (padre) genitori dell’alunn   	

frequentante la classe _____ sez. _____ plesso _________________________ anno scolastico 2023-2024 di questa Istituzione Scolastica, ritengono di dover segnalare che il/la proprio/a figlio/a:
·  Non è un soggetto allergico;

·  E’ un soggetto allergico, come da certificato del proprio medico curante /pediatra allegato, con i seguenti sintomi :

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

I sottoscritti genitori s’impegnano a comunicare alla S.V., tempestivamente, qualsiasi variazione.
Lì ……………………..
Firma di entrambi i genitori

…………………………………………………………. (madre)


……………………………………………………...……(padre)










Alla Dirigente Scolastica
Del IV Istituto Comprensivo Ilaria Alpi
Nocera Inferiore




Oggetto: comunicazione medico curante /pediatra


I sottoscritti	

(madre) (padre) genitori dell’alunn   	

frequentante per l'anno scolastico  2023-2024 la classe  	     sez. __ plesso ________________
 di questa Istituzione Scolastica, comunicano il nominativo e il recapito telefonico del medico curante /pediatra del/della proprio/a figlio/a.

Per qualsiasi informazione si prega di contattare il dott. _______________________________ al seguente numero telefonico: ___________________________

Lì ……………………..

Firma di entrambi i genitori

…………………………………………………………. (madre)


……………………………………………………...……(padre)



