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Al Docente accompagnatore










______________________










______________________

Il/La sottoscritto/a ________________________________________ genitore dell’alunno/a ____________________________________ classe _____________ in viaggio di istruzione in TOSCANA 
Comunica

che il/la proprio/a figlio/a è affetto dalle seguenti allergie:

	ALLERGIE
	MEDICINALI ASSUNTI

	1) Allergia asmatica
	

	
	

	
	

	2) Altro
	

	
	

	
	

	3) Allergie alimentari
(es. carne, pesce, formaggi, ecc)
	

	
	

	
	

	4) Allergie ai medicinali
	

	
	

	
	


In caso di febbre può assumere:

1) ________________________________ da mg ________________________________

2) ________________________________ da mg ________________________________

E’ affetto dalle seguenti patologie e provvisto di medicinali specifici:

	1) Diabete
	

	
	

	
	

	2) Celiachia
	

	
	

	3) 
	

	4) 
	


Frattamaggiore,






Il genitore









_______________________
