Allegato 1
RICHIESTA

AL DIRIGENTE SCOLASTICO /{ RESPONSABILE STRUTTURA FORMATIVA

| SO OOt e B o

in qualita di genitor - affidatari- tUtor dell'AIUNNOLA ... e e et 1o e e et e

0 frequentante la classe.......ccoev i della SCUOIAL...........co e e
O frequentante il COrSO....c.oorcvvvviciceii e del’ Agenzia formatiVa... ... e s e e
Nallanno SCOlAStCO, .....ocvvvere e caffetto da. ... trereraraeians

e constatata 'assoluta necessita di somministrazione di farmaci in ambito e orario scolastico, come da prescrizione

medica é\llegata, rilasciatain data .......oooiiiiii al DOt .o e e e

CHIEDONO
(Barrare la voce che interessa)

[ di accedere alla sede scolastica per la somministrazione del farmaco a nostrofa figlio/a
L] di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: Sig/ra

Odi individuare, tra il personale scolastico o formativo, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui
autorizzano formalmente fin d'ora lintervento, esonerandoli da ogni responsabilitd, consapevoli che la
somministrazione del farmaco non rientra tra le prestazioni previste per detto personale.

U che il minore si auto-somministri |a terapia farmacologica con

U A. La vigilanza del personale scolastico/formativo (sorveglianza generica sull’avvenuta auto somministrazione)
O B. Laffiancamento del personale scolastico/formativo (controflo delle medalitd di aute somministraziona)
Con la presente si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Lgs 196/2003.

Siconsegnanon.............. confezioni integre, Lotto...c.oovcvviivcinininnienns SCAHENZA..cuieeicnrrrareraarrnnnrnnees

Si allega prescrizione medica

Qualora sia apposta la firma di un solo genifore, questa si intende apposta anche guale espressione delia
volonta dell’altro genitore che esercita la potesta geniforiale.

In fede

Firma dei Genitori o Esetcenti la potesta genitoriale

Data,

Numeri utili
Telefono fiSS0....uv it araees s PP
TRlefONO CRIUIAIE. . i eeir i e ettt et e et et et eeee e e et eerieeee e et e er ey e

Telefono Medico curante (Dott ................................................................................... e )

N.B.

La richiestafautorizzazione va consegnata al dirigente scolastico.

La richiesta ha validitd specificata dalla durata della terapia ed & comungue rinnovabile, se necassario, nel corso
dello stesso anno scolastico. In caso di necessita di terapia continuativa, che verra specificata, la validita & per I'anno
scolastico corrente ed andra rinnovata all'inizio del nuove anno scolastico.

| farmaci prescritti per | minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per la
durata deila terapia.




Allegato 2

_ PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMAC! IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO O FORMATIVO

Vista la richiesta dei genitori e constatata I'assoluta necessita
S| PRESCRIVE

LA SOMMIN!STRAZIONE DEI FARMAC| SOTTOINDICAT!, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIC,
IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO

| ALLALUNNO

COGNOME. ... svr s eeeeeersrsirrnnn s ecn e ees s mnmanssesen s esenn s sNOMB s e
LT e N TR OO U R - O e P PP PR T T R e ST R R L L
IRESIHEIIER B 1vvvivrseeeeesessemstssssssssraeesssanssses raessssassins s rasas smnns e deF £ AL RS0 Lo LT SRR £ TR E ST LT e
In wa
Frequentante fa BTy T YU « - - I -1+ 1 L+ - FE O P
DT VUT T |1 . - TS P S PP L Py e e R L T LR RO R e R

Dirigente SCO]aStICO

J Nt e - WU U T O T R PP TP PR RIS PR T
Nome commerciale del farmaco da SOMMINISIFAIS: ... s

Modalita di SOMMINISEIAZIONE: ...ceecvvieee e e et e e

Orario:1"dose .................... P20 0SB e BMAOSEL L AN dOBE. . e s ;

Capacita dell'alunno/a ad effettuare I'auto-somministrazione de! farmaco ad sccezione che si tratli di farmaco salvavita
(barrare la scelia):

o Parziale autonomia o Totale autonomia

Terapia d’'urgenza

Noma commerciale del farmace da SOMMIMISITATE! ... u. vt ee it e e e L s e

Descrizione dell'avento che richiede la SomMmMINISraZIONE: ... oo iiiiin e s

Dose
MOCANHE i SOMMUNISITAZIONE. 1evvvverievecureesieeesasemeeseressesssiane et ek astsas s mamr s e cs e oE e oo bS8 1R LR L bt

Modalita di conservazmne

Timbro e Firma del Medico curante




