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RICHIESTA ALLA SCUOLA PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI/SPECIFICHE
ATTIVITA’ A SUPPORTO DI ALCUNE FUNZIONI VITALI IN ORARIO E AMBITO SCOLASTICO

Al Dirigente Scolastico
Io sottoscritto/a (COgNOME NOME) ...uiiiiiiie ettt e e te e st e e be e saeeebeeabeesnreeanreeaen .
in qualita di genitore/tutore dello/a studente (Cognome NOME).......cccciiiieiiiirieie e e
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che frequenta la classe.......... Sezione........ Aell’ISEIEULO. c.eoeee e
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LOCAIER. ..ttt PIOV...veeeeteeteeeeeeeeteeteete et eteeeaeaeeenenes .
consapevole che il personale scolastico non ha competenze né funzioni sanitarie e che non &
obbligato alla somministrazione di farmaci agli alunni,

CHIEDO
(barrare la scelta)

*» Che a mio a figlio/a sia somministrato il farmaco/effettuata specifica attivita a supporto
di alcune funzioni vitali (FARMACO SALVAVITA) in orario scolastico come da
autorizzazione medica allegata

e/oppure:

» Che sia consentito I'accesso a me o alle seguenti persone........ccooccvciiiiniie e e

Per la somministrazione del/i farmaco/i / specifiche attivita a supporto di alcune funzioni

vitali (FARMACO INDISPENSABILE) come da autorizzazione medica allegata nei seguenti
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A tal fine consegno n°......... confezioni integre del/i farmaco/i come da verbale/i allegato/i.

Il sottoscritto dichiara, sotto la propria responsabilita, che I'altro genitor3 ne é a
conoscenza ed e d’accordo.

Data....ccccoovvieenns Firma del genitore o di chi ne fa le veci

Mod. 036_did Versione: 1.0
Rev. 00 del 10/2018

e-mail: bois012005@istruzione.it pec: bois012005@pec.istruzione.it
www.paolinicassiano.gov.it




