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Istituto Scolastico Paritario
Cod. Meccanografico: Scuola dell'lnfanzia NA1A462006 - Scuola Primaria NA1E185006

" 81’01’060

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACI
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constatata I'assoluta necessita di somministrazione di farmaci in ambito e orario scolastico, come
da prescrizione medica allegata rilasciata in data dal Dott. ...,
richiedono al Dirigente Scolastico

» diaccedere alla sede scolastica per la somministrazione del farmaco a nostro/a figlio/a

di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: Sig. ....coeveeicnececesienerenenn.
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* diindividuare, tra il personale scolastico, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui
autorizzano formalmente fin d’ora I'intervento, esonerandoli da ogni responsabilita,
consapevoli che la somministrazione del farmaco non rientra tra le prestazioni previste

per detto personale che non ha né competenze né funzioni sanitarie;

Con la presente si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Lgs 196/2003.

Si consegnano n® ... confezioni integre, Lotto N° ......ccooevvevrree, (Y or=To (1 V.- [N

Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa si intende apposta anche quale espressione della volonta
dell’altro genitore che esercita la potesta genitoriale.

Firma del padre Firma della madre
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PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE

alla somministrazione di farmaci in ambito ed orario scolastico

Vista la richiesta dei genitori e constatata I'assoluta necessita
si prescrive
la somministrazione del farmaco sottoindicato, da parte di personale non sanitario, in ambito ed

orario scolastico
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frequentante I'lstituto “LA GIOIOSA” in Melito di Napoli alla via delle Costellazioni 69, classe
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A e TIMBRO e FIRMA DEL MEDICO CURANTE
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