
 

 
 
 

Al Dirigente scolastico 
Istituto Comprensivo MANOPPELLO 

  

 

OGGETTO: Restituzione farmaci consegnati a.s. ___________________ 

 

ll/La sottoscritto/a ____________________________________________, in servizio 
nella Scuola (ordine) ______________________________________________ plesso di 
__________________________________________ provvede alla 

RESTITUZIONE 

dei seguenti farmaci consegnati nel corrente anno scolastico: 

●​ _________________________________________________________ 
●​ _________________________________________________________ 
●​ _________________________________________________________ 

 

I suddetti farmaci vengono restituiti al genitore (madre/padre) 
______________________________________ dell’alunno/a ______________________________ 
frequentante la classe ______________________________ 
 
 
Luogo e data _________________________________________ 
 

La/Il docente _____________________________ 
Il genitore _______________________________ 

 


