ALLEGATO 1
MODULO PER LA RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI A SCUOLA

Al Rettore-Dirigente Scolastico del Convitto

Nazionale “Melchiorre Delfico”

-TERAMO-
11/1a sottoscritto/a
genitore || tutore . dell’alunno/a
frequentante nell’anno  scolastico la classe/sezione

della scuola

preso atto di quanto disposto dalla normativa vigente in materia di somministrazione di farmaci a scuola

CHIEDE

la somministrazione di farmaci in orario scolastico e convittuale, a fronte delle situazioni specificate nella

prescrizione/certificazione allegata. (allegato 3)

Allega prescrizione/certificazione redatta dal medico curante recanti la necessita e indispensabilita di
somministrazione farmaci a scuola con posologia, orari, modalita e con descrizione dell’evento per cui ¢

indispensabile la somministrazione.

A tal fine precisa che la somministrazione del farmaco ¢ fattibile anche da parte di personale non sanitario, di
cui AUTORIZZA FIN D’ORA L’INTERVENTO, sollevando il personale della scuola ospitante il
minore da eventuali responsabilita civili e penali derivanti dalla somministrazione della terapia

farmacologia effettuata nelle modalita indicate.

Numeri di telefono utili

Madre Padre

Medico Curante

Dichiara inoltre espressamente che gli eventuali altri soggetti esercenti la responsabilita genitoriale sul

minore sono a conoscenza della presente delega e pienamente concordi con essa.

Data FIRMA
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