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MODULO INTOLLERANZE, ALLERGIE, FARMACI 

DICHIARAZIONE ALLERGIE 

I sottoscritti 
_______________________________________________________________________ 

Genitoridell’alunno/a 
_______________________________________________________________________ 

Della classe ___________ Plesso ___________________________________ 

Partecipante al soggiorno a ______________________ dal _______al ______________ 

DICHIARANO 

Che il/la proprio/a figlio/a 

 Non presenta alcuna allergia e/o intolleranza alimentare 

Presenta  le seguenti allergie e/o intolleranze alimentari: 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

e necessita pertanto delle seguenti precauzioni: 

 

Che il/la proprio/a figlio/a può assumere in caso di bisogno i seguenti medicinali sotto il 
controllo di un docente, secondo le indicazioni e la posologia sotto riportata: 

Farmaco    __________________________________________________________ 

Posologia   __________________________________________________________ 

Farmaco    __________________________________________________________ 

Posologia   __________________________________________________________ 

lì ___________________________ 

                                                             Firme dei genitori       
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