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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITÀ E DELLA RICERCA

SCUOLA  SECONDARIA  1° GRADO STATALE “ALLENDE - CROCI”

Via Italia 13 - 20037 Paderno Dugnano (MI)

Cod. Mecc.MIMM64200Q - Cod. Fisc. 91074260158
tel. 02/9183220  - fax  02/9181021 “Allende”

tel.02/9181045 – fax 02/99045055 “Croci” 

e_mail : MIMM64200Q@istruzione.it
www.smsallendecrocipaderno.it
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
Io sottoscritto ………………………………………………………….……………………………………….

genitore/tutore dell’alunno ……………………………..……………………………………………………….

frequentante la classe/sezione …………………………………………………………………………………..

della scuola d’infanzia/primaria …………. ……………………………………………………………………
Chiedo
(  la somministrazione allo stesso di terapia farmacologica  in ambito scolastico, come da prescrizione medica allegata.

Autorizzo,

contestualmente, il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico alla somministrazione del farmaco e sollevo lo stesso personale da ogni responsabilità penale e civile derivante dalla somministrazione della terapia farmacologica di cui alla allegata prescrizione medica e di seguito descritta.

( la possibilità che lo stesso si auto-somministri la terapia farmacologia in ambito scolastico,  come da prescrizione medica allegata.

In caso di necessità chiedo di contattare le seguenti persone:

_________________________________________________ n° tel _________________________________
_________________________________________________ n° tel _________________________________

_________________________________________________ n° tel _________________________________

In caso di necessità si prega di effettuare un ricovero presso: ………………………………………………….

Farmaco …………………………………………………………………………………..…………………….

Dosi ………………………………………….………………….…………………………………..…………..
Orari  ………………………………………………………………………………………..………………......

Periodo di somministrazione …..……………………………………………………………………..………...

Modalità di conservazione…………………………………………………………………………..………….
Data di scadenza del farmaco ………………………………………………………………………………….
	Data    …………………..
	firma dei  genitore/tutore 

……………………………………….
……………………………………….
	firma del Dirigente scolastico

……………………………………..


Note 

La richiesta/autorizzazione va consegnata al Dirigente Scolastico

Essa ha la validità specificata dalla durata della terapia ed è comunque rinnovabile nel corso dello stesso anno scolastico se necessario.

Nel  caso di necessità di terapia continuativa, che verrà  specificata, la durata è per l’anno scolastico corrente, ed andrà  rinnovata all’inizio del nuovo anno scolastico.I farmaci prescritti per i minorenni  vanno  consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per tutta la durata della terapia. Il controllo sulla data di scadenza è rimandato alla famiglia.
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AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Io sottoscritto __________________________________________________________

Insegnante dell’alunno _____________________________________________________

della classe  _______________della scuola ___________________________________

visto il certificato medico rilasciato dal dr.__________________________________________

in data ______________________________________________________________________

vista la richiesta del genitore sig. ________________________________________________

di somministrazione del farmaco salvavita ________________________________________

DICHIARO

su base volontaria e in virtù di un rapporto fiduciario con la famiglia di essere disponibile a somministrare il farmaco salvavita al bambino, nei casi previsti dal certificato medico nell’anno scolastico 200          / 200     

Dichiaro di conservare tale farmaco in modo sicuro

nel seguente luogo:  _____________________________________________________

le cui chiavi sono in possesso di ____________________________________________

data _______________________





















L’insegnante di classe






__________________________________________--
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