 Al Dirigente Scolastico
IC Via Soriso
RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI CAMPO SCUOLA 

Noi sottoscritti….................................................................................................................................

genitori dell'alunno/a .......................................................................................................................... 

frequentante la classe ....................... della scuola ..............................................................................

chiediamo in caso di necessità la somministrazione del seguente farmaco ……………………………………………………………………………..............................................................................

come da prescrizione medica allegata e consegniamo alle insegnanti di classe un flacone nuovo ed integro del medicinale sopraindicato che verrà restituito alla famiglia al rientro dal campo scuola.

Si precisa che la somministrazione del farmaco è effettuabile anche da parte di personale non sanitario.

I genitori richiedono :

□  la somministrazione del farmaco da parte dei docenti e sollevano gli stessi da ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco ;
□ che il minore si  autosomministri la terapia farmacologica con l’affiancamento del personale scolastico ( controllo delle modalità di autosomministrazione)
La famiglia è sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici:

.........................................    ........................................

Con la presente si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs 196/03 e ss. mm. e ii.
Luogo e Data ................................ il ........................



                              Firma dei  genitori o di chi esercita la potestà genitoriale





……………………………………………………………………………………………
In caso di firma di un solo genitore

Il sottoscritto dichiara di avere effettuato la richiesta  in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 317 ter e 337 quater del codice civile che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

            Qualora la domanda sia firmata da un solo genitore, si intende che la presente richiesta sia stata comunque condivisa. 

Firma del genitore unico  firmatario

………………………………………………………………………………
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PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO O FORMATIVO

Vista la richiesta dei genitori e constatata I’assoluta necessita

S| PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO,
IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO

ALL’ALUNNO

DiIfgente SCOIASHICO. ...... ... e ettt et e e e ee e e e e e e e e am 2 e e e 2 e e nnn e e e e e nn

AT O G Lo

Nome commerciale del farmaco da SOMMINIS AT - oo

Modalita di SOMMIINI S I AZIO N O, e e e e

Orario: 17 dose ....cccoveeeeen.... ;2hdose. .30 doSe. AN DOSE

Capacita dell'alunno/a ad effettuare I'auto-somministrazione del farmaco ad eccezione che si tratti di farmaco salvavita
(barrare la scelta):

o Parziale autonomia o Totale autonomia

Terapia d’urgenza

Nome commerciale del farmaco da somministrare:

Timbro e Firma del Medico curante




