Richlesta alla Scuela per ln somministrazione di frmaci / specifiche attivitd a supporto di
aleune funzieni vitali in orario ed ambito scolastico

Al Dirfgente Scolastico
Profissa Adele D'Angelo
Via Pinandello, 12

40026 Imola-BO

Noi sottoscritt COZUOIME € nome,

genitore/i tutove dello/a studente (cognome e nome)

Nite/a n - il
Residente a in via
Che frequenta la classe HEZ.

Bella Scuola 3

St in via .Cap.

Localita _ Prov,

Consapevole che il personate scolastico non ha competenze né funzioni sanitaric e che ton &
obbligato alla somininistrazione di farmaci agli alunni,

CHIEDO
(barrare ka seelta)

che sia consentito 'accesso o me o alle seguenti persone per la somministrazione dei
farmaci/specifiche attivith a supporio di alcune funzioni vitali come da autorizzazione medica

allegata

nei seguenti giomi ed ora: ~
oppure:

che 2 mio/a figlio/a sia somministrato if farmaco / effettuats specifica attivitd a supporto di alevne
funzioni vitali in oraric scolastico come da sutorizzazione medica allegata,

A tal fine consegno n, di confezioni integre del farmaco stesso,

In fede
Firma det genitori

Nel easo it cui la domanda sta formulaia ds uno solo dei genitori
“ Adsenst e per ghi effarei dell’art, del DPR 28/12/2000, n.445, sotte la mia personale respansebilitd, consapevole datle
sunziond penali richiamatz delf'art. 76 del cirte DFR in caso o dichiarzzioni mendaci, dichisee che

e I e v A

Mudre/padre dell*alunnoda e —
¢ a conasvenza ¢ dhzccordo cirea le scelte explicate attraverso Ta presemte domands,

Fiema del geaitore
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