Al DIRIGENTE SCOLASTICO 

Istituto Comprensivo Bastia1

RICHIESTA ATTIVAZIONE INTERVENTI DI SOMMINISTRAZIONE FARMACI
	Il/i sottoscritto/i
	

	Genitore/i – tutore-i dell’alunno
	

	Frequentante la sezione/ la classe 
	Sezione / classe 
	Sede 

	Nell’anno scolastico 
	

	Telefono fisso 
	

	Telefono cellulare 
	 Madre 
	Padre 



	Telefono di 

_______________
	


Vista la specifica patologia di cui è affetto/a il/la proprio/a figlio/a, constatata l’assoluta necessità, chiedono per il corrente anno scolastico la somministrazione in ambito orario scolastico dei farmaci come da allegata autorizzazione medica e descrizione del/i farmaco/i e della relativa somministrazione.

Si precisa che la somministrazione del/i farmaco/i è fattibile anche da parte di personale non sanitario di cui si autorizza fin d’ora l’intervento.

I/il sottoscritti/o è/sono a conoscenza che tale prestazione non rientra tra quelle previste per il personale scolastico (insegnanti e collaboratori/trici scolastici) pertanto
SI AUTORIZZANO e SI SOLLEVANO 
tali incaricati da ogni responsabilità relativa alla somministrazione e da qualsiasi conseguenza generata o indotta dal farmaco stesso.
Si dichiara la possibilità di prevedere l’autosomministrazione del farmaco da parte dell’allievo per età, esperienza, addestramento   □ SI □ NO

Allega Prescrizione/ certificazione redatta dal medico __________________________ in data ___________

Consegna  

	Farmaco 
	Scadenza 

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Data _______________________





Firma del/i genitore/i
________________________________

________________________________
* Alla luce delle disposizioni del codice civile in materia di filiazione, la richiesta di attivazione, rientrando nella responsabilità genitoriale, deve essere sempre condivisa dai genitori. Qualora la dichiarazione sia firmata da un solo genitore, si intende che la scelta dell’istituzione scolastica sia stata condivisa.
