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 MODULO INTOLLERANZE / ALLERGIE / ASSUNZIONE FARMACI 

ESIGENZE ALIMENTARI DIVERSE / PROBLEMATICHE DI ALTRA NATURA 
  

DA RESTITUIRE A SCUOLA AL DOCENTE ACCOMPAGNATORE 
  
  

I sottoscritti _____________________________ e ____________________________ 

Genitori/Tutori dell'alunno/a _________________________________ classe ________ 

partecipante al/alla/o:  

🔲Viaggio d’istruzione 🔲Stage linguistico 🔲Scambio linguistico 🔲 Uscita didattica 
 

con destinazione: ________________________________________________ 

dal _____________________________ al _____________________________ 

DICHIARANO  

⬜ ​ che il/la proprio/a figlio/a NON PRESENTA nessuna forma di allergia e/o di 
intolleranza alimentare e /o a farmaci; 

 ⬜ ​ che il/la proprio/a figlio/a PRESENTA la/le allergia/e e/o intolleranza/ alimentare/i 
e /o a farmaci. Di seguito specificate: 
 ⬜ ​ che il proprio/a figlio/a NON PUÒ MANGIARE, per motivi diversi, i seguenti 
alimenti: 

⬜ ​ che il proprio figlio/a presenta alcune difficoltà specifiche di cui si vorrebbe 
parlare con il docente prima di affrontare il viaggio.  

⬜ ​ che il proprio figlio/a PUÒ ASSUMERE il/i seguente/i medicinale/i, secondo le 
indicazioni del medico curante, 

  
Farmaco _________________________ Posologia_________________________ 
  
Farmaco _________________________ Posologia_________________________ 
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A tal fine i sottoscritti ______________________ e __________________________ 

Genitori/Tutori dell'alunno/a* ________________________________con la presente 

 COMUNICANO 

 che il/la proprio/a figlio/a si autosomministrerà, previa comunicazione al docente, il farmaco 

sopra indicato in suo possesso. 

Consapevoli che l'operazione viene svolta sotto la vigilanza del personale non sanitario 

sollevano lo stesso da ogni responsabilità civile e penale derivante da tale intervento.  

Acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs 196/3. 

Data, _____________________________.                                         

Firma di entrambi i genitori 

               ​ Padre                                                                            Madre 
 

__________________________ ​ ​ ​ __________________________ 

 
* In caso di unico genitore firmatario, nell'impossibilità di acquisire il consenso scritto di entrambi 
i genitori, il sottoscritto, genitore unico firmatario, consapevole delle conseguenze amministrative e penali 
per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità̀, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver 
effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilitàà genitoriale di cui agli 
artt. 316, 337, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. 
​
Firma di autocertificazione*________________________________________________​
(Legge n. 127 del 1997, DPR n. 445 del 2000)  
 


