
ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE
BADIA POLESINE 

Piazza Marconi, n
Tel. 042551368 - Web www.icbadia

Centro Territoriale per l’Integrazione 

Prot. n. (v.segnatura )   
CIRCOLARE n. 23 

OGGETTO: somministrazione farmaci salvavita
 
 
 
 
 
Con la presente, si ricorda ai genitori degli alunni interessati che è necessaria la compilazione dei 
moduli allegati per la somministrazione dei farmaci salvavita. Si prega di inviare la modulistica 
preferibilmente via mail all’indirizzo 
 
 
 
Cordiali saluti 
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     Data ( v. segnatura )

Ai genitori degli alunni

OGGETTO: somministrazione farmaci salvavita 

Con la presente, si ricorda ai genitori degli alunni interessati che è necessaria la compilazione dei 
moduli allegati per la somministrazione dei farmaci salvavita. Si prega di inviare la modulistica 
preferibilmente via mail all’indirizzo roic816004@istruzione.it 

      La Dirigente Scolastica
      Dott.ssa Giulia Corso

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE 

@pec.istruzione.it 

Data ( v. segnatura ) 

 
 
 
 
 

Ai genitori degli alunni 
Al sito 

 
 
 

Con la presente, si ricorda ai genitori degli alunni interessati che è necessaria la compilazione dei 
moduli allegati per la somministrazione dei farmaci salvavita. Si prega di inviare la modulistica 

La Dirigente Scolastica 
Dott.ssa Giulia Corso 
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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE
BADIA POLESINE 

Piazza Marconi, n
Tel. 042551368 - Web www.icbadia

Centro Territoriale per l’Integrazione 

 
Allegato 1                                                                        
                                                                                                           

 
 

I sottoscritti _______________________________

genitori dell’alunno/a ______________________________________________ ,  

scolastico ______/______  la Scuola

 

che il/la proprio/a figlio/a _____________________________________________________

da ________________________________________________________________________________________.

 

che in caso di urgenza dovuta a 

e che si manifesta con la seguente sintomatologia

_________________________________________________________________________________
(descrivere brevem

 
venga somministrato allo/a stesso/a il farmac

__________________________________________________________________________________________ ,

come prescritto nel certificato medico 

 

Il personale docente e non docente in servizio ad effettuare la somministrazione di cui sopra.

 

La scuola da ogni responsabilità per eventuali danni derivanti dalla somministrazione dello 

stesso.  
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 Al 

Istituto Comprensivo Statale

di BADIA POLESINE

 

____________________________________ e ____________________________________, 

______________________________________________ ,  frequentante

la Scuola ______________di ___________________classe___ 

DICHIARANO 

_____________________________________________________

________________________________________________________________________________________.

CHIEDONO 

he in caso di urgenza dovuta a ____________________________________________________________

e che si manifesta con la seguente sintomatologia: ___________________________________________

_________________________________________________________________________________
(descrivere brevemente la situazione d’urgenza) 

stesso/a il farmaco: ________________________________________

__________________________________________________________________________________________ ,

come prescritto nel certificato medico allegato alla presente. 

AUTORIZZANO 

Il personale docente e non docente in servizio ad effettuare la somministrazione di cui sopra.

ESONERANO 

La scuola da ogni responsabilità per eventuali danni derivanti dalla somministrazione dello 

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE 

@pec.istruzione.it 

Al Dirigente Scolastico 
                                                                                                                             

Istituto Comprensivo Statale 
 

BADIA POLESINE-TRECENTA 

____________________________________, 

frequentante nell’anno 

______________di ___________________classe___ – Sez. ____ ,   

_____________________________________________________ è affetto/a 

________________________________________________________________________________________. 

____________________________________________________________ 

___________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ , 

Il personale docente e non docente in servizio ad effettuare la somministrazione di cui sopra. 

La scuola da ogni responsabilità per eventuali danni derivanti dalla somministrazione dello 
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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE
BADIA POLESINE 

Piazza Marconi, n
Tel. 042551368 - Web www.icbadia

Centro Territoriale per l’Integrazione 

 

ALLEGANO a tal fine: 

 Il certificato medico attestante la condizione di salute dell’alunno come dichiarato nella 

presente; 

 Dichiarazione a firma del medico curante contenente la prescrizione del farmaco 

indispensabile per il trattamento d’urgenza con chiaramente spec

modalità di somministrazione

farmaco in questione può essere somministrato anche da personale privo di competenze 

specifiche in materia  

Consegna: 

 il farmaco per trattamen

 Altro 

 
 
___________________, li _____________________
 
 
     

 

VISTO:    

         LA DIRIGENTE SCOLASTICA
Dott.ssa Corso Giulia 

 
 __________________________________
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Il certificato medico attestante la condizione di salute dell’alunno come dichiarato nella 

Dichiarazione a firma del medico curante contenente la prescrizione del farmaco 

indispensabile per il trattamento d’urgenza con chiaramente specificate la posologia, 

modalità di somministrazione e conservazione del farmaco, nonché la dichiarazione che il 

farmaco in questione può essere somministrato anche da personale privo di competenze 

il farmaco per trattamento d’urgenza: 

_____________________  

                 (Firma dei genitori)

    

_____________________________________

_____________________________________

LA DIRIGENTE SCOLASTICA 

__________________________________ 

  

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE 

@pec.istruzione.it 

Il certificato medico attestante la condizione di salute dell’alunno come dichiarato nella 

Dichiarazione a firma del medico curante contenente la prescrizione del farmaco 

ificate la posologia, le 

e conservazione del farmaco, nonché la dichiarazione che il 

farmaco in questione può essere somministrato anche da personale privo di competenze 

(Firma dei genitori) 

     

_____________________________________ 

 
_____________________________________ 
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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE
BADIA POLESINE 

Piazza Marconi, n
Tel. 042551368 - Web www.icbadia

Centro Territoriale per l’Integrazione 

 

                                                                                          

 

Il sottoscritto, Dott. _______________________________________________________________________

Medico curante dell’alunno/a _______________________________________________________________

nato/a a ______________________________________ 

Scuola _________________________ di _________________________ 

che _________________________________________________ 

______________________________________________ 

(descrivere brevemente i sintomi di una “crisi”): 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

è necessario che venga somministrato all’alunno/a il seguen

_________________________ nella seguente posologia: 

con le seguenti modalità e tempi 

___________________________________________________________________________________________

con la seguente modalità di conservazione

___________________________________________________________________________________________

inoltre che la somministrazione di tale farmaco non comporta particolari inconvenienti dal punto 
di vista clinico, non richiede i
l'esercizio di discrezionalità tecnica da parte dell'adulto; pertanto il personale scolastico, 
presente al momento dell’urgenza, può provvedere alla somministrazione del farmaco pur 
essendo privo di competenze specifiche in materia sanitaria. Pertanto non ritiene necessaria 
l’istruzione e la formazione del personale che dovrà somministrare il farmaco.
 
___________________, lì ____________________
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Al
                                                                                          

Ai Collaboratori scolastici

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________

______________________________________ il ________________________ ,

_________________________ di _________________________ – Classe ______ Sez. _____ , 

DICHIARA 

_________________________________________________ è affetto da _________________________

______________________________________________ e pertanto in caso di “urgenza” e precisamente 

(descrivere brevemente i sintomi di una “crisi”): ____________________________________________

___________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________

è necessario che venga somministrato all’alunno/a il seguente farmaco: _______________________

nella seguente posologia: ________________________________________

con le seguenti modalità e tempi ____________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

con la seguente modalità di conservazione ___________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

DICHIARA 
inoltre che la somministrazione di tale farmaco non comporta particolari inconvenienti dal punto 
di vista clinico, non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né 
l'esercizio di discrezionalità tecnica da parte dell'adulto; pertanto il personale scolastico, 
presente al momento dell’urgenza, può provvedere alla somministrazione del farmaco pur 

o di competenze specifiche in materia sanitaria. Pertanto non ritiene necessaria 
l’istruzione e la formazione del personale che dovrà somministrare il farmaco.

____________________   
 ____________________________
   

    

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE 

@pec.istruzione.it 

Al Dirigente Scolastico 
                                                                                          Al Personale docente 

Ai Collaboratori scolastici 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

________________________ , frequentante la 

Classe ______ Sez. _____ ,  

_________________________ 

e pertanto in caso di “urgenza” e precisamente 

____________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

_______________________ 

_________________________________________ 

____________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

_________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

inoltre che la somministrazione di tale farmaco non comporta particolari inconvenienti dal punto 
l possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né 

l'esercizio di discrezionalità tecnica da parte dell'adulto; pertanto il personale scolastico, 
presente al momento dell’urgenza, può provvedere alla somministrazione del farmaco pur 

o di competenze specifiche in materia sanitaria. Pertanto non ritiene necessaria 
l’istruzione e la formazione del personale che dovrà somministrare il farmaco. 

___________________________
 (Firma) 
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