IC Uditore Setti Carraro Palermo
Al Dirigente Scolastico

 
OGGETTO: richiesta verifica parametri diabete
 
I sottoscritti ................................................................... ...................................................................... genitori di ...................................................nato/a a ......................................... il ................................ residente a ................................................. in via................................................................................. n. ….......frequentante la classe .......... della Scuola …………………………………….......essendo il minore affetto da una patologia che necessita il monitoraggio costante della glicemia anche durante il regolare orario scolastico
chiedono che
l’insegnante di sostegno o, in sua assenza, gli altri componenti del consiglio di classe leggano i dati glicemici da un apposito strumento che l’alunno porta sempre con se.
Chiedono inoltre di essere immediatamente informati qualora il valore della glicemia fosse al di fuori di certi parametri e di attivarsi per garantire un intervento medico nel caso di gravi scostamenti dai parametri normali.
Si allega documentazione rilasciata dal medico curante con le procedure da adottare a seconda dei valori di glicemia rilevati. 

[bookmark: _Hlk176018522]Luogo e data_______________________
 
Firma dei genitori o di chi esercita la responsabilità genitoriale
.................................................................................. 
.................................................................................. 

Eventuale:
Il/ la sottoscritto/a ________________, data l’impossibilità di ottenere la firma congiunta di entrambi i genitori, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Luogo e data_______________________

Firma del genitore __________________________________




 
Numeri di telefono utili:
Genitori  .................................................................cell/abitazione....................................................... Pediatra di libera scelta(PLS)/Medico di Medicina Generale (MMG) ................................................. cell/studio……................. 

