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 Circ. n. 026                      Castegnato, 07/10/2025 
 

A tutti i Docenti 
A tutti i Collaboratori Scolastici  

 
Oggetto: Richiesta di disponibilità volontaria somministrazione di farmaci in orario scolastico 
a.s.2025/2026 
 
Si comunica che, in ottemperanza alla normativa nazionale vigente e in conformità con il Protocollo 
d’Intesa Regionale per la somministrazione di farmaci a scuola, questa Istituzione Scolastica è tenuta a 
organizzare il servizio di somministrazione di farmaci salvavita e/o indispensabili agli studenti. 
Ricordando che la somministrazione di farmaci da parte del personale scolastico è un atto volontario, si 
invita il personale Docente e ATA a manifestare la propria disponibilità a svolgere tale compito e ad 
operare esclusivamente sulla base della prescrizione rilasciata dal medico curante e autorizzato dalla 
famiglia compilando il modulo presente in questa circolare ed evidenziando eventualmente se la vostra 
disponibilità è limitata ad una o più classi. I moduli dovranno essere consegnati al proprio referente di 
plesso che li consegnerà alla segreteria. 
  
Cordiali saluti 
 

 
                   Il Dirigente Scolastico Reggente 

                                                                                                                                     Prof. Bolcato Gabriele 
 

 
ACCETTAZIONE INCARICO PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI 

 
Con la presente, il sottoscritto/a  ____________________________________  in servizio presso 

l’Istituto Comprensivo di Castegnato in qualità di ___________________________ comunico la mia 

disponibilità alla somministrazione dei farmaci  per l’A.S. 2025/2026 per le classi ________________ 

 

 

Castegnato _____________                     FIRMA PER ACCETTAZIONE                         
 
                                                                                             ___________________________________ 
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