RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

Al Dirigente Scolastico dell'lstituto Comprensivo di Arienzo
I1 /L8 SOLLOSCITEEO/A ...t e in qualita di

[1 Genitore
(1 Soggetto che esercita la potesta genitoriale (allegare documento di delega all'esercizio patria potesta)

(0 L=T I 1] T VSRS
nato/a il........c.cccccvvvnnns e frequentante nell'a. s............ Joiineiiinns laclasse ............. SEZ. .......

[1 Scuola dell'Infanzia [ Scuola Primaria [1 Scuola Secondaria | grado

PIESSO ..o,

CHIEDE

Che sia somministrato al minore sopra indicato il/i seguente/i farmaco/i, coerentemente alla certificazione medica

allegata (la certificazione medica deve specificare modi e tempi di somministrazione nonché la durata)

A tal fine:
AUTORIZZA

(1 1l personale individuato dal Dirigente Scolastico della struttura ospitante il minore, alla somministrazione del/dei
farmaco/i come indicato, sollevando gli stessi da ogni responsabilita civile e penale derivante da tale atto.
[ I minore stesso alla auto somministrazione del/dei farmaco/i come indicato

Si allega certificazione sanitaria rilasciata dal medico curante

Numeri di telefono utili: Medico Curante .......ccceeeiveveiiieneeeennannens

(=T g 11 (o] o T



AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMARCI A MINORE IN AMBITO
SCOLASTICO

Al Dirigente Scolastico dell'lstituto Comprensivo di Arienzo

I minore (Cognome)........ccccviivereine e (NOME) ..o

nato il........cceeevveeeeen. (LSS [0 [0 L (= TR TTTRTRRRIT

Necessita della somministrazione di farmaci in ambito scolastico

Le indicazioni per la somministrazione di farmaci sono le sequenti:

(da compilare in ogni sua parte)

nome commerciale del/i farmaco/i

MOAALITA i CONSEIVAZIONE. ......iiieeeii it sttt eeeee ettt e ettt e st s et e s se e e s srreeeenareeees

durata della tErapia .......ccvevvieiie i s

(Nel caso di indicazione a somministrare il farmaco in presenza di una particolare sintomatologia, indicare i sintomi)

Data .......ccoo...... Timbro e firma del medico



