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LIBERATORIA
I sottoscritti,
 sig.ra  ...........................................  nata a................     il .....................................    C.F.                           residente in ……………(SA) alla via................................. 
sig.r  ...........................................  nato a................     il .....................................    C.F…………………………              
   residente in ……………(SA) alla via................................. 

  nella qualità di genitori esercenti la potestà genitoriale sul minore ................................          alunno iscritto e frequentante la classe        sez.      di codesto istituto, con la presente dichiarano che lo stesso è affetto da …………………….., come da documentazione medica che si allega, e di essere a conoscenza dei rischi legati alla patologia. 
Con la sottoscrizione della presente, dichiarano, inoltre, di autorizzare, previo consenso volontario, il personale scolastico alla somministrazione di farmaco “ salvavita” (………………), laddove ve ne sia reale necessità ed in sua assenza, sollevando ed esonerando i docenti o personale scolastico da ogni e qualsiasi responsabilità civile e penale che ne possa derivare dalla somministrazione stessa. 
Ancora si autorizza i docenti a contattare il 118 o personale medico specializzato, cosi come richiesto da protocollo. 
Riletto confermato e sottoscritto
                                                                                                                          
