
Alla cortese aƩenzione 

del Dirigente ScolasƟco 

DoƩ.ssa Margherita Serra 

 

OggeƩo: rinuncia protocollo farmaco salvavita 

 

Con la presente il/la soƩoscriƩo/a ___________________________________ genitore dell’alunno/a 

_______________________________ iscriƩo presso la classe ____________ della scuola  

 Infanzia Don Milani 

 Infanzia BuonarroƟ 

 Primaria Don Milani 

 Primaria M. Bianchi 

 Secondaria 

senƟto il parere del medico curante dichiaro soƩo la mia responsabilità di voler rinunciare al protocollo 

farmaco salvavita sƟlato nell’a.s. 2023/2024. 

 

Cernusco sul Naviglio, il ___________________ 

 

        Cordiali saluƟ 

        _______________________________ 


