Allegato_A
Al Dirigente Scolastico
dell’Istituto Comprensivo
di Guarcino
Richiesta di somministrazione di farmaci in orario scolastico
(Da compilare a cura dei/l genitori/e dell’alunno, indirizzata al Dirigente Scolastico)

Vil SOMOSCIILI/O ... e e e e

genitori/e dellalunnO/a. ... ...

nato/aa..........ccooeeiiiiiinnnn. e e
residente in..............oooiiiii (7=
frequentante la classe............... dellaScuola.........ccooiiiiiii

Essendo il minore affetto da ... ..o

e constatata l'assoluta necessita, chiedono la somministrazione in ambito ed orario
scolastico dei farmaci come da allegata autorizzazione medica rilasciata in

Si precisa che la somministrazione del farmaco é fattibile anche da parte di personale non
sanitario, di cui si autorizza fin d’ora l'intervento, sollevandolo da qualsiasi responsabilita.

Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs 196/03 (i dati
sensibili sono i dati idonei a rivelare lo stato di salute dell’ alunno/a)

Sl NO
Data........... Firma dei/l genitori/e o di chi esercita la patria potesta

Prescrizione del medico curante (pediatra di libera scelta o medico di medicina
generale o specialista) allasomministrazione dei farmaci in ambito e orario scolastico
(Da allegare alla richiesta dei genitori)

Vista la richiesta dei genitori e constatata I'assoluta necessita



Si prescrive

la somministrazione del/ farmaco/i sottoindicato/i, da parte di personale non sanitario, in
ambito ed orario scolastico all’alunno/a:

(011 0 1= TP (oo e | a1 ] 14 1=
natail.................. = T Residente in ....oooooeeeeo e
Vi@ ; frequentante la classe................ dellascuola.......................
Nome commerciale del farMacCO. ...........e e
Modalita di SOMMINISITAZIONE. . ... e
DO . oot
=T 0015 €[>
(In caso di terapia) Durata della terapia : dal........................ ali

Modalita di conservazione del farmMacoO........ooo e
N[ (=T

Data ..., Timbro e firma del Medico



