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Allegato 1 “Richiesta”

Al Dirigente Scolastico

OGGETTO: RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI A SCUOLA

DSOBOSEII cicisssisnioimmmmmornesnonsssosonnsmemsiesssssnssavssasiosssssgssss s 5585655k ntmammme s see et Semememsess

anno scolastico la classe .................... PIEBBO siiinisnnrmenrenmnmssmmpnennmnnsmissunsagasss , preso atto del
protocollo in materia di somministrazione dei farmaci a scuola adottato tra Ufficio
Scolastico Provinciale e le Aziende ULSS della Provincia di Venezia e vista la specifica
patologia dell’'alunno/a, con la presente

RICHIEDONO

la somministrazione di farmaci in orario scolastico a fronte delle situazioni specificate nella

prescrizione/ certificazione redattada .................c.........o e allegata alla presente.
Con la presente consegna il farmaco ..............coocoovvevvioo con scadenza.
Comunica i propri recapiti telefonici : tel fiSSO .ooovovvoveeoo .

Cellulare .............ccouee.....

Dolo Ii, / /

I1 padre/tutore:
La madre/tutore:

I sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verita, ai sensi del DPR
445/2000, dichiara di avere effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilita genitoriale di cui agliartt. 316, 337 tere
337 quater c.c., che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

I1 genitore unico firmatario:
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Allegato 2 "Autorizzazione”

Al Dirigente Scolastico

OGGETTO: AUTORIZZAZIONE A SOMMINISTRARE | FARMACI A SCUOLA

I SOMOSCII ..o

genitori — tutori  dell'alunno/a .................ocooooovoi frequentante nel corrente
anno scolastico la classe ..................... PreésSSO ....oooviviiiiiiiiiieiieeeee e , considerati
gli interventi di informazione e formazione attuati da ............ccocovooovo in
data .................. e preso atto del piano personalizzato d'intervento a favore dell'alunno/a

redatto dalla scuola con la collaborazione della Azienda ULSS competente per territorio e
consegnato alla famiglia in data, con la presente
AUTORIZZANO

gli operatori scolastici a somministrare i farmaci previsti nel protocollo all’alunno/a

Dolo 1i, / /

I1 padre/tutore:
La madre/tutore:

Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verita, ai sensi del DPR
445/2000, dichiara di avere effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilita genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e
337 quater c.c., che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

11 genitore unico firmatario:




PRESCRIZIONE/CERTIFICAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMAC] 4 SCUOLA
(SCHEMA CONTENUTI DELLA CERTIFICAZIONE DA PRESENTARE A SCUOLA)

—
”)ALUNNO/A (Cognome e neme)

nato i a_ |
o

|

D AFFETTO DALLA
PATOLOGIA:

PUO PRESENTARE | SEGUENTI EVENTI CLINIC] CHE RICHIEDONO LA SOMMINISTRAZIONE DEI
SEGUENTI FARMACI:

®EVENTO CLINICO CHE
RICHIEDE LA
SOMMINISTRA ZIONE DEL
FARMACO:

BIFARMACO: ODosk:

| i S

N ODALITA DI
CONSERVAZIONE DEL R
FARMACO:

EVENTUALI EFFETTI
COLLATERALJ

8 . o -
® (PRECISS INDICAZIONE DELLA NON DISCREZIONALITA DA PARTE D1 Cll SOMMINISTRA IL FARMACO
RELATIVAMENTE Al PUNTI ) @)y,

DATA FIRviA DEL MEDICO CURANTE




