Allegato 1- alla procedura operativa per la somministrazione di farmaci in orario scolastico

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONI DI FARMACI

(Da compilarsi a cura dei genitori dell’'alunno e da consegnare al Dirigente Scolastico)

| Sottoscritti: e
Cognome e Nome Cognome e Nome

in veste di: D genitori 0 D soggetti esercenti la potesta genitoriale

dell’alunno:

Cognome e Nome
nato a: in data:
frequentante la classe: della scuola:
con sede in Via: del Comune di:

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

rilasciata in data : dal Dott.

Si precisa che la somministrazione del farmaco é fattibile anche da parte di personale non sanitario
e di cui si autorizza fin d’ora I'intervento.

I sottoscritti, provvederanno a rinnovare la documentazione al variare della posologia nonché comunicare
tempestivamente e documentare adeguatamente al Dirigente Scolastico, mediante certificazione medica,
ogni variazione dello stato di salute dell'allievo/a medesimo/a rilevante ai fini della somministrazione
cosi come ogni variazione delle necessita di somministrazione e/o la sospensione del trattamento.

I sottoscritti dichiarano di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dati personali ai sensi del
D.Lgs.196/2003 ¢ ss.mm.ii.

Data,

Firma del genitore o Firma del genitore o
di chi esercita la potesta genitoriale di chi esercita la potesta genitoriale

Numeri di telefono utili:

Medico: Genitori:

*0 altri soggetti esercenti la potesta genitoriale.



