
SEGNALAZIONE DI PATOLOGIA IN ATTO



Al Dirigente Scolastico
I.I.S.S. “S. Pugliatti “- Taormina

Il/La sottoscritto/a 	 
 
in qualità di 
· Genitore 
· Soggetto che esercita la responsabilità genitoriale 
 
di  	nato/a a  	 il   frequentante 

nell’anno scolastico 2025/2026 la classe __________ sez____________ indirizzo_______________-
	 
della sede di  	 
 
DICHIARA
che il/ la proprio/a figlio/a è affetto dalla seguente patologia che potenzialmente può determinare una situazione di emergenza:
(descrizione della patologia)
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………
che necessita dei seguenti interventi in attesa dell’arrivo del Servizio di pronto intervento (112):
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………
Si allega la seguente documentazione:
…………………………………………………………..
…………………………………………………………..
…………………………………………………………..
Indica comunque i propri recapiti telefonici per eventuali comunicazioni e/o necessità collegate a questo tipo di intervento.
Numeri di telefono utili: 
 Medico Curante 
Genitori/e. 
Acconsento al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento U.E. 2016/679 (GDPR) (i dati particolari sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone)
SI               NO
______________                                                                                                                       FIRMA
