Allegato 4 bis

AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SALVAVITA — DELEGA

PERSONALE EDUCATIVO

Il/La sottoscritto/a

Genitore/tutore dell’alunno/a

Nato/a il luogo di nascita

Frequentante la classe /sezione della scuola

chiedo

la somministrazione allo stesso di terapia farmacologica salvavita in ambito e in orario convittuale e
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 responsabilita penale e civile derivante dalla somministrazione
della terapia farmacologica di cui alla allegata prescrizione medica.

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

Timbro e firma del Rettore-Dirigente Scolastico
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