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                                                                                           Al DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                                                                DELL’ I.C. DI SAN MARTINO DI LUPARI

OGGETTO: MODULO PRESA IN CARICO CELLULARE, DICHIARAZIONE INTOLLERANZE ALIMENTARI/ALLERGIE/FARMACI

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________
(cognome e nome)
       genitore        rappresentante legale             tutore          curatore          amministratore di sostegno   





e
il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________
                                                                               (cognome e nome)
       genitore        rappresentante legale              tutore          curatore         amministratore di sostegno   





 
del/dell’alunno/a  _________________________________________________________________________
(cognome e nome)
frequentante nell’anno scolastico 2025/2026 Classe _____ sez. _____ della Scuola secondaria di I grado “C.C. Agostini”  dell’IC di San Martino di Lupari e partecipante alla mobilità Erasmus PNRR a Lione,  Chartres, Parigi  dal 4 all’11 ottobre 2025, consapevoli, in caso di dichiarazioni non veritiere e di falsità negli atti, delle sanzioni penali previste (art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) e della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti (art. 75 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

1. PRESA IN CARICO DEL TELEFONO CELLULARE

AUTORIZZA/AUTORIZZANO

i docenti accompagnatori a prendere in carico il telefono cellulare del/della proprio/a figlio/a (modello e colore: ______________________________________________________________________ ) per la notte a LIONE tra il 4 e il 5 ottobre 2025 o IN TUTTI I CASI in cui ne ravvisino la motivata necessità.

2. ALLERGIE, INTOLLERANZE E ALTRE INFORMAZIONI MEDICHE (Se ha già comunicato queste informazioni alla Scuola e le stesse sono state aggiornate con la documentazione di inizio anno, non compili la presente sezione)

DICHIARA/DICHIARANO

che il/la proprio/a figlio/a 
· presenta le seguenti allergie e/o intolleranze alimentari: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(Allegano alla presente il certificato medico aggiornato, in busta chiusa, qualora non sia già in possesso dell’Istituto).

· per motivi etici o religiosi non può assumere i seguenti alimenti: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Altre informazioni utili (indicare in particolare se l’alunno ha con sé farmaci da banco e quale tipo):
____________________________________________________________________________________
      ____________________________________________________________________________________


3. SOMMINISTRAZIONE FARMACI

CHIEDE/CHIEDONO

· che al  proprio figlio/a sia/siano somministrato/i durante il soggiorno/la visita didattica  il farmaco/i farmaci previsti dal piano terapeutico. 

· (oppure) che il proprio figlio/a,  essendo in grado di effettuare l’auto-somministrazione del farmaco sia assistito dai docenti durante l’autosomministrazione dei farmaci previsti dal Piano terapeutico. 

DICHIARA/DICHIARANO

· di essere consapevoli che nel caso in cui la somministrazione fosse effettuata dal personale docente resosi disponibile, lo stesso non è tenuto a possedere competenze di tipo medico-sanitario;
· di fornire ai docenti accompagnatori i farmaci prescritti dal medico curante in confezione integra riportante in modo chiaro il nome, il cognome e la classe di appartenenza;
· di fornire l’eventuale materiale necessario alla somministrazione (cotone, disinfettante, guanti, ecc.).
(Allegano alla presente la prescrizione medica aggiornata, in busta chiusa, qualora non sia già in possesso dell’Istituto). 


San Martino di Lupari, lì  
                                             			                      Firma *	
                                                                                                                 
                                                                  _______________________________________
							   
                                                                  _______________________________________


* Nel caso risulti impossibile acquisire il consenso scritto di entrambi i genitori, colui il quale appone la propria firma in qualità di esercente la responsabilità genitoriale, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.
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