Allegato 1

Dirigente Scolastico

Oggetto: Richiesta e autorizzazione somministrazione di farmaci (da parte di
personale della scuola) in orario scolastico.

I /La SOttOSCIItEO /@ tuinriniiiiii it e aens in qualita di
o Genitore O Soggetto che esercita la potesta genitoriale
di (COgNOME) ..uvvnineiniiiiiiiii e 1\\[0] 1's 1) P PP PP
natoil.................ll. e frequentante nell’anno scolastico ......... [oeeannn. la Scuola:
0 dell'Infanzia 0 Primaria 0 Secondaria
Classe ...cocevvvnennnnnn. Sezione......c.cceevveinennen..

CHIEDE

Che sia somministrato al minore sopra indicato il/i farmaco/i, coerentemente alla

A tal fine:

AUTORIZZA
Il personale della scuola ospitante il minore, alla somministrazione del/dei
farmaco/i come indicato, sollevando lo stesso da responsabilita civili e penali
derivanti sia da possibili errori nella pratica della manovra di somministrazione
sia dalle eventuali conseguenze sanitarie che tale atto puo arrecare al minore.
Si allega certificazione sanitaria rilasciata dal medico curante
Numeri di telefono utili: Medico Curante ........ccccceivieiuieieinreieiecieiececececennes

L€ 74 5 1 oo 3

In fede.



