Partecipazione alle Giornate di Raccolta del Farmaco
4-10 febbraio 2025
Il sottoscritto/a  _______________________________________________
in qualità di genitore/tutore di____________________________________
con la presente autorizza il minore _____________________di anni_____
a partecipare il/i giorno/i _______________________________________ 
alle Giornate di Raccolta del Farmaco organizzate dalla Fondazione Banco Farmaceutico ETS
presso la farmacia ____________________________________________

di (città) ____________________________________________________
accompagnato da _____________________________________________
Luogo e data: _________________________________
In fede (firma leggibile)_________________________
