          ALLEGATO 6
Alla cortese attenzione 
del Dirigente Scolastico 
dei responsabili di plesso

del referente alla salute

dei coordinatori di classe
VERBALE DI RESTITUZIONE FARMACI AL TERMINE DELL’ANNO SCOLASTICO
Il sottoscritto…………………………………………………………………..
Genitore dell’alunno\a ……………………………………………………… frequentante la classe……………….. della scuola………………………………. del plesso di………………………………
                                                  DICHIARA

di ricevere dal docente………………………………………………… in data……………………….. il farmaco salvavita consegnato per l’anno scolastico…………….

……………………\........................                                         Il genitore

                                                                                 …………………………………….
 Il docente
                                                                                   …………………………………….
