Allegato 1

RICHIESTA AL DIRIGENTE SCOLASTICO
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inqualita di genitori - affidatari- tUtori dell'alunno/a .o e
frequentantelaclasse ............ della scuola.nn........
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Nell'annoscolastico......cerenensy AFFETEAHG e iees s st

e constatata 'assoluta necessita di somministrazione di farmaci in ambito e orario scofastico, come da

prescrizione medica allegata, rilasciatz in data .....eciesccennsiene dal DOt covemonenn.

CHIEDONO (Barrare la voce che interessa)

[ di accedere aila sede scolastica per [a somministrazione del farmaco a nostro/a figlio/a
LI di far accedere alla sede scolastica persana da N0 delegata: SIB/IA mrerrercesssmimise s ccsessenssessenesaeresensee s
O di individuare, tra il personale scolastico, gli incaricati ad effettuare la prestaziche; di cui
autorizzano formalmente fin d’ora lintervente, esonerandoli da ogni responsabilita;
censapevoli che la somministrazione del farmaco non rientra tra le prestazioni previste per detto
personafe.
L che il minore si auto-sommiriistri la terapia farmacologica con:
0 Lavigilanza del-personale scolastico {sorveglianza genetica sull'avvenuta auto sommiinistrazione)
g Uaffiancamento del personale scolastico {controtla delle miodalits di auto-somministrazione)
Siconsegnanon............ confezioni integre deél farmaco denominato ...... .

Lotto cvevrnniann renneenenes SCEAENZA ...... s reeseimaeranes evererarnane e relativa prescrizione medica

Qualora sia apposta la firma.di un solo genitore; questa si intende apposta anche quale espressione della
volonta dell’aliro genitore che esercita |a potesta genitoriale.

1n fede,
'(Lu.og'oeDat'a}j... ....... wrieresvavinrsrtesseens Ll cesrvesnreiveeses
Firma dei Genitori o Esercenti la potesta genitoriale

B

Numeri di teleéfono utili;
Tel. Genitori: el fisSO vovmurmmmemecrcssrree TELCRI it
Tel. Genitoriz tel fisso .o T€1E8H ciommsivie i,

Tel. medico curante DO, v.irmenivvrnes
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NB:
La richiesta/autorizzazione va consegnata al dirigente scolastico,
‘La rchiesta ha validity specificata dalla: durata délla terapid éd & comunque rinnovabile, se necessario, nal corso dello stesso

anno scolastice. in caso di necessita di’ ‘terapia continuativa, che verrd specificata, la validita & per I'anng 5colast1co corrente ed andra.
rinnovata allinizio del nuovo anno- scolastico.

| farmaci prescritti per 1 minorenni vanno consegnati in confezioné integra e {asciati-in custodia alla scuola per la durata defla
terapia.




