Al Dirigente Scolastico IC ‘Felice Fatati’
Via delle terre arnolfe, 10
TERNI 
tric81800q@istruzione.it
RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO
Terni, lì ___/___/___
Il/la sottoscritt__ _________________________________________________________________________
e
il/la sottoscritt__ _________________________________________________________________________
in qualità di genitori / tutori dell’alunno/a _____________________________________________________ iscritto/a presso codesto Istituto scolastico per l’A.S. 20___/20___ alla classe ___ sezione ___ della Scuola dell’Infanzia/ Scuola Primaria / Secondaria di primo grado [barrare la voce che non interessa],
· consapevole del fatto che il personale scolastico non ha né competenze né funzioni sanitarie,
· in base alla Certificazione medica con Attestazione e Piano terapeutico allegati, rilasciati dal dal dott. _________________________________________________________________ in data ___/___/___
C H I E D O N O
che al minore suindicato siano somministrati in orario scolastico i farmaci previsti dal Piano terapeutico allegato.
Tale richiesta ha la validità specificata dalla durata della terapia ed è comunque rinnovabile nel corso dell’anno scolastico. I farmaci prescritti vanno consegnati in confezione integra e e lasciati in custodia alla Scuola per tutta la durata della terapia.
Esprimo il consenso affinché il personale della scuola individuato dal Dirigente e, resosi disponibile, somministri i farmaci previsti dal Piano terapeutico e sollevo il medesimo personale da qualsivoglia responsabilità derivante dalla somministrazione stessa del farmaco, purché effettuata in ottemperanza al Piano terapeutico.
Sarà mia cura provvedere alla fornitura, all’adeguato rifornimento e/o sostituzione dei farmaci anche in relazione alla loro scadenza, consapevole che in caso di farmaco scaduto questo non potrà essere somministrato.
Sarà mia cura, inoltre, provvedere a rinnovare la documentazione al variare della posologia e ad ogni passaggio scolastico/trasferimento, nonché comunicare tempestivamente e documentare adeguatamente al Dirigente Scolastico, mediante certificazione medica, ogni variazione dello stato di salute dell'allievo/a medesimo/a rilevante ai fini della somministrazione così come ogni variazione delle necessità di somministrazione e/o la sospensione del trattamento.
	RECAPITO TELEFONICO GENITORI / TUTORI

___________________________________________

___________________________________________
	RECAPITO TELEFONICO PEDIATRA DI LIBERA SCELTA / MEDICO DI MEDICINA GENERALE

___________________________________________

___________________________________________


	FIRMA DEL PADRE
___________________________________
	FIRMA DELLA MADRE
___________________________________


Sezione da compilare in caso di indisponibilità della firma da parte di uno dei genitori:

Il/la ottoscritto/a _________________________________________________________________________, genitore dell’alunno/a _____________________________________________________________________ frequentante la Scuola: dell’Infanzia/Primaria/Secondaria di I grado nell’A.S. 20___ / 20___ del Plesso di _______________________________ classe/sezione ___, essendosi verificata l’impossibilità di acquisizione consenso scritto di entrambi i genitori, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt.316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Terni, lì ___/___/___                                                                                                               FIRMA

                                                                                                                    ___________________________________

