
Al 
DIRIGENTE SCOLASTICO

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE  “ADELE ZARA”

MIRA  - ORIAGO

OGGETTO: Dichiarazione medica.

Il sottoscritto dott. ……………………………………………………………………………………………..

medico curante dell’alunno/a……………………………………………………………………

nato/a a …………………………………………………….il ……………………………………...

che frequenta la scuola………………………………………….classe………….sez…………….

DICHIARA

che ………………………………………………………………………..è affetto da…………….

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

e pertanto in caso di “urgenza” e precisamente (descrivere brevemente i sintomi di una “crisi”):

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

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

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

è necessario che venga somministrato all’alunno/a il seguente farmaco………………………….

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

nella seguente posologia………………………………………………………………………..

e con le seguenti tecniche e modalità di somministrazione…………………………………………

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

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

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

DICHIARA

inoltre che la somministrazione di tale farmaco non comporta particolari inconvenienti  dal punto di vista clinico e pertanto il personale scolastico, presente al momento dell’urgenza,  ha l’obbligo di somministrare il farmaco pur essendo privo di competenze specifiche in materia sanitaria.

Data  
……………………




       Firma                                                                                     
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