Al Dirigente Scolastico
Dell’Istituto Comprensivo Giovanni XXIII

Di San Ferdinando di Puglia

Oggetto: richiesta di autorizzazione alla auto-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…………………………………………………………..

Dichiarano di aver istruito adeguatamente il proprio figlio sulla auto-somministrazione e di aver constatato che lo stesso ha raggiunto un’abilità adeguata per la pratica autonoma, sia in merito alla modalità sia per quanto riguarda la posologia.
Dichiarano di sollevare il personale scolastico da ogni responsabilità civile derivante dall’ auto-somministrazione essendo state osservate tutte le cautele indicate dalla prescrizione medica. 

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   
Data……………

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potestà

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