AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Istituto Comprensivo “G.Cingolani”

mcic826003@istruzione.it 

Oggetto: RICHIESTA AUTORIZZAZIONE SOMMINISTRAZIONE FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO.
*I sottoscritti __________________________________________________________________________

                                                                                                  (nominativo di entrambi i genitori)
genitori dell’alunno/a ______________________________________________________________
frequentante nell’a.s.  __________________ la classe _______________ sezione ______________

della Scuola _____________________________________________________________________
CHIEDONO
la possibilità di somministrare allo/a stesso/a la necessaria terapia farmacologia in orario scolastico, come da prescrizione allegata.

A tal fine, i sottoscritti dichiarano (barrare la voce che interessa): 

di somministrare personalmente al proprio figlio la necessaria terapia farmacologia in orario scolastico, previa autorizzazione ad accedere all’edificio scolastico

in quanto impossibilitati a recarsi a Scuola, di autorizzare il personale scolastico identificato dal Dirigente scolastico alla somministrazione della terapia farmacologia di cui alla allegata prescrizione medica e di seguito descritta, sollevando lo stesso personale da ogni responsabilità penale e civile derivante
di autorizzare il proprio figlio ad auto - somministrarsi la terapia farmacologia in ambito scolastico, come da prescrizione medica allegata e di seguito descritta
DESCRIZIONE TERAPIA FARMACOLOGICA

Farmaco ________________________________________________________________________

Dosi ___________________________________________________________________________

Orari ___________________________________________________________________________

Periodo di somministrazione ________________________________________________________

Modalità di conservazione __________________________________________________________

Data: _______________                                                                                       *Firma dei genitori:

                         ____________________________
____________________________
* Alla luce delle disposizioni del codice civile in materia di filiazione, la richiesta rientrando nella responsabilità genitoriale, deve essere sempre condivisa da entrambi i genitori. Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore, si intende che la suddetta istanza sia stata condivisa.

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Note: 

· La richiesta va consegnata al Dirigente scolastico, alla quale farà seguito l’eventuale autorizzazione.
· La richiesta, e di conseguenza l’eventuale autorizzazione, hanno la validità specificata dalla durata della terapia ed è comunque rinnovabile, purché accompagnata da prescrizione medica aggiornata.
· I farmaci prescritti vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla Scuola per tutta la durata della terapia.

