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RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONI FARMACI

Anno scolastico .......... [eveenneens
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genitore dello/1a StUAENEE/ESSA .. .viuu ittt e et ettt et et et et et
frequentante la classe ......... SEZIONE ...'viierierenranrareinennns di questo istituto
chiedo
O La somministrazione allo stesso di terapia farmacologica continuativa in ambito scolastico,
come da prescrizione medica allegata.
O La somministrazione allo stesso di terapia farmacologica occasionale in ambito scolastico,

come da prescrizione medica allegata.

Autorizzo, contestualmente, il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico alla
somministrazione dei farmaci e sollevo lo stesso personale da ogni responsabilita penale e civile derivante
dalla somministrazione della terapia farmacologica di cui alla allegata prescrizione medica e di seguito
descritta. La somministrazione del farmaco non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo
sanitario, né I’esercizio di discrezionalita tecnica.

Farmaco ....ooooiii i DoSe o
Farmaco ....oooiiii i DoSe .
Farmaco ....ooooiii DoSe .

Periodo di SOMMINISTIAZIONE ...ttt ettt e e e ettt

(0] ¢:) o E

Firma del genitore/tutore Il Dirigente Scolastico

NOTE

La richiesta/autorizzazione alla somministrazione di farmaci, inoltrata al DS, ha la validita specificata dalla durata della terapia,
rinnovabile nel corso dello stesso anno scolastico.

Nel caso di terapia continuativa, la durata ¢ per I’anno scolastico corrente ed andra rinnovata all’inizio di ogni anno
scolastico.

| farmaci previsti vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per tutta la durata della terapia.
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AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONI DEI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

STUAENLE/ESSA ...ttt e e ClasSe ...coovvvvvvennnn..
LUuog0 € data di NASCILA ......viieiet ettt et ettt et et et et et e et e e e e e e
RESIAEIILE ..ottt e e e

Telefoni di FIFEITMENTO .....oiitt e e e e e e e e

Constatata I’assoluta necessita, e confermato che non si richiede il possesso di cognizioni specialistiche
di tipo sanitario, né ’esercizio di discrezionalita tecnica, si autorizza la somministrazione in ambito e
orario scolastico dei seguenti farmaci

01 2 o7 o O PN
Dose e modalita di SOMMINISTIAZIONE ........oiutint ittt ettt et et e e e ettt
01 2 o7 o PN
Dose e modalita di SOMMINISIIAZIONE ... ..ottt et e et et e e

Periodo di SOMMUNISITAZIONE ......nneeet e e e e e

In caso di somministrazione occasionale

Manifestazione deIl’EVENLO ......oviiiiiiiiiit ittt e

NOTA
Si prega cortesemente di scrivere in grafia chiara e leggibile




