Allegato 7
Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo

PESCARA OTTO

Oggetto:
Richiesta autorizzazione per auto somministrazione di farmaci  in orario scolastico.

Il /La sottoscritto/a ___________________________________________________in qualità di

□ Genitore

□ Soggetto che esercita la potestà genitoriale

di 

(Cognome) _______________________________(Nome) _______________________________
nato il _________________________e frequentante nell’anno scolastico ___________/______
la Scuola:       dell’Infanzia        Primaria       Secondaria

Classe: ______________________ Sezione ________ plesso _____________________________
CHIEDE

che in presenza dei sintomi indicati nella certificazione medica allegata il minore possa provvedere all’AUTOSOMMINISTRAZIONE del/dei seguente/i farmaco/i:

Farmaco 1: ___________________________________________________________________

Farmaco 2: ___________________________________________________________________

Farmaco 3: ___________________________________________________________________

A tal fine si allega certificazione sanitaria rilasciata dal medico curante con l’indicazione del/i farmaco/i e della durata della terapia e con l’attestazione della capacità del minore di saper provvedere autonomamente all’auto somministrazione.
Inoltre il genitore si impegna a:

· provvedere, sotto la propria responsabilità, alla sostituzione dei farmaci in caso di scadenza e al loro rifornimento in caso di utilizzo;

· comunicare immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento.
Comunica altresì che il farmaco potrà essere presente anche nello zaino dell’alunno, cosciente che in tal caso il personale della scuola non ne sarà responsabile per perdita o smarrimento
Numeri di telefono utili:

Medico Curante Dott. _________________________________, Tel. ______________________
Genitori ________________________________________________________________________
Luogo e data, _______________________

In fede


________________________________
