Al Dirigente Scolastico
Dell’Istituto Comprensivo Giovanni XXIII

Di San Ferdinando di Puglia

Oggetto: richiesta di autorizzazione alla somministrazione in ambito scolastico 
I sottoscritti ………………………….…………………………………………………………………………………….. 

                    ……………………………………………………………………………………………………………..… 

genitori dell’alunno/a ……………………………………………………………………………………………………..
frequentante la classe ………….………………………………....……    dell’Istituto Comprensivo Giovanni XXIII
Essendo il minore affetto da …………………………………………………………………………………………… e constatata l’assoluta necessità, 
chiedono
la somministrazione in ambito e in orario scolastico dei farmaci come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data………………………………………..dal Dr…………………………………………………………..

autorizzano

il personale della scuola, ospitante il minore, alla somministrazione del/dei farmaco/i come indicato, sollevando lo stesso da responsabilità civili e penali derivanti sia da possibili errori nella pratica della manovra di somministrazione sia dalle eventuali conseguenze sanitarie che tale atto può arrecare al minore. 

Acconsentono al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D. Lgs 196/03 (i dati sensibili sono i dati idonei a rivelare lo stato di salute delle persone).

Ci impegniamo inoltre a comunicare immediatamente ogni eventuale variazione della terapia e/o della modalità di somministrazione del farmaco

Si allega prescrizione   
□ del  Pediatra di  libera scelta   o medico di Base
Data……………

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potestà

…………………………………                           ………………………………..
