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Ministero dell’Istruzione
Istituto Comprensivo Statale "G.Parini"

Via Roma   -  21055 Gorla Minore (VA)

Tel. e fax :  0331 601650 

e-mail uffici: comprensivogorla@libero.it

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

(DA COMPILARE A CURA DEI GENITORI DELL’ALUNNO

E DA CONSEGNARE AL DIRIGENTE SCOLASTICO)

I sottoscritti……………………………….

Genitori di ……………………………………………………………………………………………

Nato a ………………………….…………………………….il ……………………………………..

Residente a ………………….……………………….in via ………….…………………………….

Frequentante la classe ……………………. della scuola …………………………………………….

Sita a ………………………………………….. in via ……………..…….………………………….

Essendo il minore affetto da …………………………………………………………………………

E constatata l’assoluta necessità, chiedono la somministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data ………….……………………..

dal Dottor…………………………………….

Precisano che la somministrazione del farmaco è fattibile anche da parte di personale non sanitario e di cui si autorizza fin d’ora l’intervento oppure da parte del minore stesso, se è nelle condizioni e capacità di farlo. 

 Data …………………

 Firma dei genitori o di chi esercita la patria potestà

………………………………………………………………………………………

I sottoscritti firmatari, consapevoli delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiarano 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. 

Dichiarano inoltre di aver preso visione delle informative ai sensi dell'art. 13 del Regolamento UE 2016/679 (GDPR) indirizzate alle SS.LL. e consultabili alla voce “Trattamento dati” del sito della scuola www.comprensivoparini.it.

Firma ……………………………………..

______________________________________________________________________________

Numeri di telefono utili:


Pediatra di libera scelta/Medico curante ……………………………………………….


Genitori …………………………………………………………………………………… 

ALLEGATO (AUTORIZZAZIONE   MEDICA)

Ministero dell’Istruzione
Istituto Comprensivo Statale "G.Parini"

Via Roma   -  21055 Gorla Minore (VA)

Tel. e fax :  0331 601650 

e-mail uffici: comprensivogorla@libero.it

…………………………………………………………………………………………………………

AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

Per l’alunno: Cognome ______________________________Nome _________________________

Data di nascita ______________ Residente ____________________ telefono _________________

Plesso _____________________________________________________ classe _______________

Constatata l’assoluta necessità si autorizza la somministrazione in ambito e orario scolastico dei seguenti farmaci:

Nome commerciale del farmaco ______________________________________________________

Dose e modalità di somministrazione __________________________________________________

________________________________________________________________________________

Orario 1° dose ____________ 2° dose____________ 3° dose ____________ 4° dose____________

Durata terapia ____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Modalità di conservazione __________________________________________________________

Eventuali note di primo soccorso _____________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

N.B.: Sbarrare le parti che non interessano
Data _________________________

Autorizzazione del Genitore   




Timbro e firma del Medico

___________________________




__________________________

