
Al Dirigente Scolastico
I.C. “TRENTIN”

Mestre (VE)

RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI SALVAVITA
IN AMBITO SCOLASTICO
Il sottoscritto/a _______________________________________________________________

genitore/tutore dell’alunno/a ____________________________________________________

frequentante la classe ____ sezione _____ dell’I.C. S. TRENTIN plesso ___________________

Chiede

F�la somministrazione al proprio figlio/a di terapia farmacologica in ambito scolastico, come
da prescrizione medica allegata.

F�la possibilità che il proprio figlio/a si auto-somministri la terapia farmacologica in ambito
scolastico, come da prescrizione medica allegata.

FARMACO: ________________________________________scadenza farmaco ___________

F� in cartella dell’alunno

F� depositato a scuola in data _______________

Autorizza, contestualmente, il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico alla
somministrazione dei farmaci salvavita e solleva lo stesso personale da ogni responsabilità
penale e civile derivante dalla somministrazione della terapia farmacologica come da allegata
prescrizione medica.

Data, __________________
Firma dei genitori

____________________________

____________________________

Reperibilità: padre_________________________ madre___________________________
altro _________________________

Allegati:
F�prescrizione medica
F�Foto tessera

VISTO: LA DIRIGENTE SCOLASTICA
Saula Rosati

NOTE: La richiesta va consegnata al Dirigente Scolastico.
Essa ha validità per l’anno scolastico corrente ed andrà rinnovata all’inizio del nuovo
Anno Scolastico.

Prof.ssa Pasqualina Pierro


