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RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE ALLA SOMMINISTRZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

        SOMMINISTRAZIONE a minorenni

..l..   sottoscritt....................................................................................................

Genitor. ... /tutor...
 dell'alunno /studente
...

frequentante la classe / sezione
...
,...
... .....

della scuola d'infanzia /primaria
........................

chiedo


      la somministrazione allo stesso di terapia farmacologica in ambito scolastico, come da prescrizione medica allegata.

Autorizzo, contestualmente, il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico alla somministrazione del farmaco e sollevo lo stesso personale da ogni responsabilità penale e civile derivante dalla somministrazione della terapia farmacologica di cui alla allegata prescrizione medica e di seguito descritta.


    la possibilità che lo stesso si auto-somministri la terapia farmacologica in ambito scolastico, come da prescrizione medica allegata.

Numeri telefonici di reperibilità dei genitori:

------------------------------​

------------------------------​

------------------------------​

FIRMA DEI GENITORI

--------------------------------
--------------------------------

ALLEGARE ALLA PRESENTE:

1) Certificazione specialistica che attesti la patologia in oggetto.

2) Certificato medico che indichi in termini chiari e semplici i sintomi che determinano l'esigenza di somministrazione del farmaco.

