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Circolare n.    31   
del  22-09-08 

 
Agli studenti  

                      Ai genitori 
 
Oggetto : richiesta informazioni utili per interventi di primo soccorso 
 
 

Al fine di garantire interventi corretti e tempestivi, si invitano i genitori che lo riterranno 

opportuno a segnalare eventuali allergie e/o patolologie di cui soffrono i  figli compilando 

l’apposita scheda in vicepresidenza. 

Gli studenti maggiorenni potranno farlo direttamente . Verrà garantita la massima riservatezza delle 

informazioni. 

 

 
 

        Il DIRIGENTE SCOLASTICO 

                                               Prof. Ssa Laura Virli 
 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Da riportare entro il giorno successivo al Coordinatore di classe 
 
Io sottoscritto ______________________________________genitore dell’alunno 
_____________________________________________ della classe ____________  
 
ho preso visione della richiesta in oggetto.  
 
 
Pomezia Settembre 2008                                                       Firma 
 
        ________________________ 
 



 
 
 

Scheda informativa 
 
 
 
 
Io sottoscritto ________________________________________genitore dell’alunno  
 
_____________________________________________ della classe ____________  
 
informo che mio figlio/a   è allergico a  
 

• ____________________________  
• ____________________________ 
• ____________________________ 
• ____________________________ 
 

 Soffre di  
• ____________________________ 
• ____________________________ 

 
 
 
Data                                                                                            In fede  
 
____________________     _________________________ 


