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Prot. n° del

RICHIESTA/AUTORIZZAZIONE DEI GENITORI PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI
DURANTE L’ORARIO SCOLASTICO

AS.20 /20
I SOttOSCIIt . . v ettt genitori (0 chi nefaleveci) dello
Studente........ooeviiiiiiiii e frequentante la classe............. S€Zu it
della SCUOIA. . ...
SITBIN VI, .ttt ittt e prov..........
DICHIARANO

cheil/laproprio/afiglio/a, durantelo svolgimento dellelezioni scolastiche, deve assumereil/i farmacoli,
..................................... come da certificazione medica allegata, nel seguente orario:

il mattinoore................... .. il pomeriggio ore.........ccoeeiiiininn..

A tal fine, i sottoscritti genitori, autorizzando il figlio succitato alla somministrazione del farmaco
indicato nella certificazione medica alegata,

CHIEDONO
Il supporto del personale della scuola:
1. nellasomministrazione del farmaco Sl NO
2. nellavigilanza durante |”auto-somministrazione del farmaco Sl NO

Autorizzano, contestualmente, il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico ala
Somministrazione o alla vigilanza durante 1’autosomministrazione del succitato farmaco e sollevano lo
stesso personale da ogni responsabilita penale e civile derivante dalla somministrazione della terapia
farmacol ogia come da all egata prescrizione medica.

Borgaro, li .....oovvnviiiii

Firmade genitori o di chi nefaleveci

Reperibilita tel.

Larichiestal autorizzazione va consegnata al Dirigente Scolastico

Essa ha validita per un anno scolastico ed andra rinnovata ogni anno.
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CERTIFICAZIONE MEDICA PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI
FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO

A.S. 20 120

DATI ANAGRAFICI DELL’ALUNNO PER IL QUALE IL MEDICO RICHIEDE LA
SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO

(07074116711 1T NOME. ..ttt
Luogo € data di NASCITA. .......oiue et e e
Residente in.........cooviiiiiiiiiii e, tel. .o
SCUOIA. .ottt Classe......ocviiiiiiiiiii

Constatata I’assoluta necessita della somministrazionein ambito e orario scolastico, s autorizzala
somministrazione dei seguenti farmaci nel suddetto orario:

Nome commerciale del farmaco. ..........cooiuiii e
Dose € modalita di SOMMINISTIAZIONE. .. ... .o ettt ettt ettt et et ettt ettt et eaiaeeens

Orario:

Datatimbro e firmadel medico



