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RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI/SPECIFICHE ATTIVITA’ A SUPPORTO DI ALCUNE FUNZIONI VITALI IN ORARIO E AMBITO SCOLASTICO (alunno/a minorenne)

Il sottoscritto/a _________________________________________________________________________ in qualità di genitore/tutore/ dell’alunno/a ___________________________________________________ nato a ____________ il ___ / ___ / _________ residente a ________________________________________ in via ________________________________________________, iscritto alla scuola __________________ di ______________________________ classe _______ sezione _______. 
Consapevole che il personale scolastico non ha competenze né funzioni sanitarie e che può legittimamente non acconsentire alla somministrazione di farmaci;
Vista la specifica patologia dell’alunno: _________________________________________________;
CHIEDE
(Barrare la scelta)
· Che sia consentito l’accesso al sottoscritto o alle seguenti persone _____________________________________________ per la somministrazione dei farmaci/specifiche attività a supporto di alcune funzioni vitali come da autorizzazione medica allegata, nei seguenti giorni ed orari: _____________________________________________________________________

· Che allo studente sia somministrato, da personale scolastico appositamente individuato, il farmaco/specifiche attività a supporto di alcune funzioni vitali in orario scolastico come da certificazione medica allegata.
A tal fine il sottoscritto consegna n. ________ di confezioni integre del farmaco necessario 
(Scadenza ____ / ____ / ________).
Il sottoscritto si impegna a comunicare, tramite documentazione medica, ogni eventuale variazione della terapia.

Data ____ / ____ / ________.
Firma del genitore
_____________________________________
