[bookmark: _GoBack]Alla Dirigente Scolastica 
I.C. “I. Calvino” Galliate 
Prof.ssa Paola Maria Ferraris
La/Il sottoscritta/o ______________________________________________________________
genitore dell'alunna/o ________________________________ frequentante la classe _________
della scuola ______________________________________________, 
consapevole delle sanzioni penali previste dalla legge in caso di dichiarazioni non corrispondenti al 
vero, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445,

CHIEDE,
l'autorizzazione a partecipare alla visita d’istruzione prevista in data _______________ presso __________________________________________________________________________ per accompagnare il/la proprio/a figlio/a che potrebbe aver bisogno della somministrazione di farmaci salvavita. 
Galliate, ____________________________ Firma__________________________ 
VISTO SI AUTORIZZA	La Dirigente Scolastica
Prof.ssa Paola Maria Ferraris
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