Allegato 1
RICHIESTA

AL DIRIGENTE SCOLASTICC / RESPUNSABILE STRUTTURA FORMATIVA

FBOUOSCII et B e e e e

in qualita di genitor - affidatari- tulori delfalunnola ... e

frequentante la classe.......evn. QBHA SCUOIAL ..ot oL
ifrequentante il corso................ ... e gellAgenzia formativa. ... e
nellanno scolastico............. P caffelloda .

e constatala 'assolula necessila di sorminisirazione di farmaci in ambito e orario scolastico, come da prescrizione

medica allegata, rifasciatain data ..............eedat Dot

CHIEDONO
{Barrare |la voce che interessa)

i di accedere alla sede scolastica per la somministrazione del farmaco a nosteo/a fighola
i1 di far accedera alfa sede scolastica persona da noi delegata; Sig/ra

{3di individuare, tra it personale scolaslico o f(ormativo, gli incaricati ad effettuare la prestazions, di ey
autorizzano formalmente fin dora fintervenlo, esonerandoli da ogni responsabilith, consapevoli che |5
somministrazione del farmaco non rientra tra le presiazioni previste per detto personate.

] che il rainore si auto-somministr la terapia farmacologica con
i A La vigianza det personale scolasticofformativo {sorveglianza genarica sufl’avvenuta suta somminisirasiana)

1 B. L'affiancamento det persenale scolasticofformativo (controllo delie modatlita di auto somministraziong)

Con la presente si acconsenle al lrattamento dei dali personali e sensibili ai sensi del D.lgs 196/2003.

31 consegnans N.............. confezioniintegre, Lotlo ... scadenza.. e

Si allega prescrizione medica

Qualora sia apposta ia firma di un solo genitore, questa si intende apposta anche quale espressione dellg
volonta dell’aliro genitore che esercita la potesta genitoriale,

in fede

Firma dei Genitori o Esercenli la polesta geniloriale

Data,

Numeri utili
Telefono fisso.... .o v "
Tetefono cellulare................ e e e e e

Teiefono Medico curante (DO ... )

N.B.

La richiestafautorizzaziong va consegnata al dirigente scolastico.

La richiesta ha validita specificata dalla durata della terapia ed & comunque rinnovabile, se necessario, nel corso
dello slesso anne scolastico. In caso di necessita di lerapia continuativa, che verrd specificala, |a validila & per 'anno
scolaslico corrente ed andra rinnovata alf'inizio del nuovo anno scolastico.

I farmaci prescriti per i minoreani vanno consegnali in confezione integra e fasciali i cuslodia alla scuala per ta
durata della terapia.




Allegato 2

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORAR!IO SCOLASTICO O FORMATIVO

Vista la richiesta dei genitori e constatata I'assoluta necessita
S{ PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMAC! SOTTOINDICATE, DA PARTE D PERSONALE NON SANITARIO,
IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO

ALL'ALUNNO
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At O e L
Nome commerciaie del farmaco da sOmminiSirare: ...
Modalita di somministrazione: ... et e s e

Orario: 1M dose ... c2hdose. 0 3Mdose. T 47 dose

.........................

Capacita dell'alunnofa ad effetivare 'auto-somministrazione del farmaco ad eccezione che si tratli di farmaco saivavila
{barrare la scelta):

n Parziale autonomia o Totale autonomia

Terapia d’urgenza
Nome commerciale del farmaco Qa BoMIMIMIS I IR, ... .. e i e et et e s a v et L
Descrizione delleventio che richiede 1a SOMMINISITAZIONE .. ... .. i e e e oo ee e e e an e s e re s
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Timbro e Firma del Medico curante



