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RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

(Da compilare a cura dei genitori dell’alunno e consegnare alla Segreteria della Scuola)
Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo “Marta Russo”

Il sottoscritto

genitore dell’alunno/a data di nascita
frequentante la Scuola classe sez
DICHIARA

che il proprio figlio/a

¢ affetto/a da

constatata |'assoluta necessita
CHIEDE

Venga somministrato allo stesso/a il farmaco

O in caso di urgenza dovuta a

dosaggio e modalita di somministrazione

O quotidianamente con il seguente dosaggio e modalita di somministrazione

come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data dal Dr.
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AUTORIZZA

Il personale docente e non docente in servizio ad effettuare la somministrazione di cui sopra.
COMUNICA

| seguenti recapiti telefonici cui fare riferimento in caso di urgenza:

1° NUMERO altro (specificare)

2° NUMERO

3°NUMERO

ESONERA
La scuola da ogni responsabilita per eventuali danni derivanti dalla somministrazione stessa.
Allega, a tal fine:

o il certificato medico attestante le condizioni di salute dell’alunno come dichiarate nella presente,
correlato dalla prescrizione del farmaco indispensabile con chiaramente specificate la posologia e le
modalita di somministrazione del farmaco.

DATA

FIRMA DEL GENITORE O DELL’ESERCENTE LA PODESTA GENITORIALE

A CURA DEL RESPONSABILE DEL PROCEDIMENTO AMMINISTRATIVO

La dichiarazione & stata presentata presso I'Ufficio di Segreteria in data

dal sig./sig.ra

e assunta al protocollo con. n. del

Firma del responsabile del procedimento amministrativo

VISTO

Roma,

La Dirigente

Prof.ssa Laura Chianura




