ALLEGATO B								    Al Dirigente Scolastico
								Dell’ I.C. Comprensivo SPOLETO 1
										SPOLETO
	
OGGETTO: 		CONFERMA somministrazione farmaciXXXX


VARIAZIONE somministrazione farmaci


Il/i sottoscritto/i …………………………………………………genitore/i-tutore/i dell’alunno/a ……………..................................frequentante la classe ………….della scuola dell’infanzia/primaria/ di………………………………………………  nell’a.s. ……………………
 telefono fisso ……………… cellulare ………………… telefono di ………………………………..

a conoscenza delle Linee guida per la somministrazione di farmaci a scuola emanate dal MIUR con Nota Prot. n.2312 del 25 novembre 2005; 

[bookmark: _GoBack]preso atto del protocollo esistente tra la Regione Umbria - Direzione regionale salute, welfare, organizzazione e risorse umane e l’Ufficio Scolastico Regionale per l’Umbria adottato in data 27/02/2019 prot. n. 5382, in materia di somministrazione di farmaci vista la specifica patologia dell’alunno: ……………………………………………………………………………………………

richiede /ono

la somministrazione di farmaci in orario scolastico da parte degli operatori scolastici a fronte delle situazioni specificate nella prescrizione/certificazione allegata (soltanto per variazione).


· Allega prescrizione/certificazione redatta dal ………………………………………………..
· Consegna farmaco specifico ………………………………………………………………….
· Farmaco con scadenza …………………………………………………..(di cui si dichiara di tenere nota personalmente per provvedere in tempo alla sostituzione)

Data 								FIRMA

……………………				……..………………………………. 

						………………………………………
