Al Dirigente Scolastico
dell’l.C. Rita Levi-Montalcini
Partanna (TP)

» RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
(DA COMPILARE A CURA DEI GENITORI DELL’ALUNNO E DA CONSEGNARE AL DIRIGENTE SCOLASTICO)

o) i fe 3 el 11 1 1 PP

SPECIfICAre: ..o ) Aell’alunno/a .o
frequentante nel corrente  anno  scolastico  la  classe  .............. S€Z.uiiiinnnnn.
PIESSO. v Aella SCUOIA .

e constata 'assoluta necessitd, chiedono la somministrazione in ambito e orario scolastico dei

farmaci come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data ... dal

Si precisa che la somministrazione del farmaco & fattibile anche da parte di personale non

sanitario e di cui si autorizza fin d'ora 'intervento.

Alla luce delle disposizioni del codice civile in materia di filiazione, la richiesta in oggetto, rientrando
nella responsabilitd genitoriale, deve essere condivisa dai genitori. Qualora la domanda sia firmata
da un solo genitore, siintende che la scelta sia stata comunque condivisa

LUOQO € dafQ. . i

Firma dei genitori

o di chi esercita la responsabilitd genitoriale

Numeri di telefono utili:

o Pediatra dilibera scelta/ MediCO CUIONTE. ... v e

e Genitori (altro soggetto:. . .ooiiiiiiiiiiiiee, )

IL NOSTRO ISTITUTO  TRATTERA | DATI PERSONALI , SENSIBILI E/O GIUDIZIARI IN. CONFORMITA ALLA INFORMATIVA EX ART. 13 REGOLAMENTO EUROPEO 2016/679, GIA
FIRMATA DAGLI SCRIVENTI PER LE FINALITA OBBLIGATORIE INDICATE E NECESSARIE PER IL PROSEGUIMENTO DEL RAPPORTO COL NOSTRO ISTITUTO E LIMITATAMENTE

COMUNQUE AL RISPETTO DI OGNI ALTRA CONDIZIONE IMPOSTA PER LEGGE

MODULISTICA ALUNNI - ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE "RITA LEVI-MONTALCINI" - PARTANNA (TP)



MODULISTICA ALUNNI - ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “RITA LEVI-MONTALCINI” - PARTANNA (TP)

Allegato
PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE (PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O MEDICO DI MEDICINA

GENERALE) ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO
Vista la richiesta dei genitori e constatata I'assoluta necessita

SI PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON
SANITARIO, IN AMBITO ED IN ORARIO SCOLASTICO ALL'ALUNNO/A

COgNOME ..ot NOME ..o

Data di NaSCita ...ccweeeeevenreeereenns ReSIdente @ ..o

N VI e TelEfONO e

Classe .o, della Scuola .o

SITA @ o N VI it

Dirigente SCOIASLICO ..o

del seguente farmaco (Nome commerciale del FArmMACO). ...ttt sss s ses s
EVBINTO o
EVENtUAl NOTE di PrIMO SOCCOISO ...ouvuieiiiriereeieeeseeeseeese ettt bs s8££ 88888888 E et
Modalita di SOMMINISIrazioNe AEI fAIMACO:. ... et es s
D OSSR RERER A EERERE £ ER R
Orario: 1" dOSe ..o, 2N dOSE o 3"dOSE. s AN dOSE o
Durata terapia: dal ..., Al

Modalita di conservazione del farmaco

Timbro e firma del Medico

(di Medicina Generale o del Pediatra)
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