AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
ISTITUTO COMPRENSIVO ASSISI 2








S. M. ANGELI
Il /i sottoscritto/i  genitore/i -tutore/i  dell'alunno/a  _____________________________frequentante 

la classe____________ della scuola _________________________nell'anno scolastico ________
Telefono fisso _____________________

Telefono cellulare ___________________

PRESO ATTO  del  protocollo  esistente tra U.S.R. e Regione Umbria, in materia di somministrazione di farmaci a scuola adottato in data 22/02/2019, 

VISTA 

la specifica patologia dell’alunno: ______________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________

Richiede/ono
La somministrazione di farmaci in  orario scolastico a fronte delle situazioni specificate nella prescrizione/certificazione allegata.

· Allega Prescrizione/certificazione redatta dal ……………………………………..…. 

· Consegna farmaco specifico ……………………………………………………. 

· Farmaco con scadenza ……………………………… 

AUTORIZZO, contestualmente, il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico alla somministrazione del farmaco e sollevo lo stesso personale da ogni responsabilità penale e civile derivante dalla somministrazione della terapia farmacologica stessa.
Data, ____________________


FIRMA 









________________________________

Alunni/
farmaci a scuola/modello ric.genitori/arp





