Al Dirigente Scolastico
IC DA VINCI UNGARETTI
FERMO

MODULO DI RICHIESTA ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO
SCOLASTICO A SEGUITO DI CURE DI DURATA PRESTABILITA
OGGETTO: somministrazione farmaci in orario scolastico.

|| sottoscritto:

genitore dell'alunno/a:

frequentante la classe/sezione: della scuola:

CHIEDE

Q Che il proprio figlio si auto-somministri, con la vigilanza del personale scolastico, la
terapia prescritta dal medico curante o Centro medico di riferimento, di cui si allega
prescrizione medica comprensiva delle seguenti _indicazioni: posologia, tempi e
modalita di somministrazione.

U Che il personale scolastico incaricato somministri al proprio figlio la terapia
prescritta dal medico curante o Centro medico di riferimento, di cui si allega
prescrizione medica comprensiva delle seguenti indicazioni: posologia, tempi e
modalita di somministrazione.

O Che il sottoscritto e/o altra persona incaricata possa accedere ai locali scolastici per il
tempo strettamente necessario alla somministrazione della terapia prescritta dal
medico curante o Centro medico di riferimento, di cui si allega prescrizione medica
comprensiva delle seguenti indicazioni: posologia, tempi e modalita di
somministrazione.

Il sottoscritto si impegna a:

e fornire il farmaco e l|la prescrizione medica attestante la necessita di
somministrazione a scuola, comprensiva delle seguenti indicazioni: posologia,
tempi e modalita di somministrazione data di scadenza;

e comunicare immediatamente ogni eventuale variazione o necessita di
sospensione di trattamento;

sollevando il personale scolastico incaricato della vigilanza e/o della somministrazione
del farmaco da ogni responsabilita civile e penale derivante dalla sormministrazione del
farmaco stesso.

Recapiti telefonici utili:

Firma *




* nel caso firmi un solo genitore, egli dichiara di essere consapevole di esprimere anche
la volonta dell’altro genitore che esercita la patria potesta.



