Allegato A 
(Da compilare a cura dei genitori dell’alunno/a e da consegnare al D.S.) 

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
(da parte del personale scolastico)

Al Dirigente Scolastico 
dell’Istituto Comprensivo “G. Mazzini”
L’AQUILA 


I sottoscritti ...................................................................... 
                     ..................................................................... 
genitori di ................................................................. nato a ......................................... il .............. residente a ................................................. in via ................................................................................ 
frequentante la classe .......... della Scuola ........................................................................................... 
Essendo il minore effetto da …........................................................ 
come da allegato certificato medico rilasciato in data ................. dal dott. …........................................ constatata l'assoluta necessità, chiedono la somministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci. 
Considerato che entrambi sono impossibilitati a realizzarla,

CHIEDONO

che il personale presente nella scuola possa effettuare questa prestazione.
Consapevoli che l'operazione verrà svolta da personale non sanitario sollevano lo stesso da ogni responsabilità civile e penale derivante da tale intervento. 

Recapiti telefonici per eventuali comunicazioni e/o necessità collegate a questo tipo di intervento Genitori ......................................... ........................................ 
Medico curante ……………………………………..............
Si allega la documentazione medica specifica contente la diagnosi, la sintomatologia, l’intervento terapeutico da mettere in atto (nome del farmaco, modalità di conservazione, dosaggio e modalità di somministrazione).
I sottoscritti autorizzano il Dirigente Scolastico, o suo delegato, ad avere contatti con il medico curante per ulteriori informazioni sull’intervento da effettuare e acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs 196/2003 (i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone). 

L’Aquila, ................................                                                                        Firma 
.................................................................................. 
                                
                                                                                       …. ..................................................................................
