Al Dirigente Scolastico
I.C. di San Martino di Lupari

OGGETTO: Autorizzazione alla somministrazione di farmaci per trattamento d’'urgenza.

| SOttOSCIItt. e B ittt

GENItOr  AeIPAIUNNO/A. ... e e e s

iscritto/a alla SCUOla..........ccoevviiviiiiiii e , classe.................. S€Z.ceiveinnnn,
DICHIARANO

Che 1l ProPrio fIQHO/A. .....cooiei ettt

(descrivere brevemente la situazione d’urgenza)

venga somministrato allo stesso/a il farmaco

come prescritto nel certificato medico allegato alla presente.
AUTORIZZANO
O il personale docente e non docente in servizio ad effettuare la somministrazione di cui
sopra
O ad assistere allautosomministrazione del farmaco stesso
ESONERANO

la scuola da ogni responsabilita per eventuali danni derivanti dalla somministrazione
stessa.

Allegano atal fine:

1l certificato medico attestante le condizioni di salute dell’alunno come dichiarate nella
presente;

1 La prescrizione del farmaco indispensabile per il trattamento d’'urgenza con
chiaramente

specificate la posologia e le modalita di somministrazione del farmaco;

1 Dichiarazione a firma del medico curante che il farmaco puo essere somministrato
anche da personale privo di competenze specifiche in materia.

Consegnano:
1 Il farmaco per trattamento d’'urgenza;
1 ARIO: v

Data Firma dei genitori



Al Dirigente Scolastico
[.C. di San Martino di Lupari

OGGETTO: Dichiarazione medica.

1ISYo) 0 ox 1110 1o [0 | PR PP UP SRR

medico curante dellaluNNO/a.........coouieiiiiiieee e

NALO/A @ .eeeevvveeiiiiieii e Ll e

ISCItto alla SCUOIA.......cccoeiieiiiii classe............. SEZ..viiiriiiienn
DICHIARA

che 'alunno/a € affetto da..........e i

DICHIARA
inoltre che la somministrazione di tale farmaco non comporta particolari inconvenienti dal
punto di vista clinico e pertanto il personale scolastico, presente al momento dell’urgenza,

puo somministrare il farmaco pur essendo privo di competenze specifiche in materia
sanitaria.

Data e firma



