
Al    DIRIGENTE SCOLASTICO                                            
 ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE  “ADELE ZARA”

                                MIRA – ORIAGO

OGGETTO: Autorizzazione alla somministrazione di farmaci per trattamento:

(    cronico
     (    urgente

I sottoscritti…………………………………………………………………………….……………… 

genitori dell’alunno/a ………………………………..frequentante la scuola  ……………………….

classe …………  sez………...,. nell’anno scolastico  ……………………………….………………

telefono fisso ……………………………….   cell   …………………………………………………

DICHIARANO

che il proprio figlio/a ……………………………………………………….. è affetto 

da……………………………....………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………..

CHIEDONO

 che venga somministrato allo stesso/a il farmaco   

…..…………………………………………………............................................................................

Come descritto nel certificato medico allegato alla presente.

AUTORIZZANO

il personale docente e non docente in servizio ad effettuare la somministrazione di cui sopra

ESONERANO

la scuola da ogni responsabilità per eventuali danni derivanti dalla somministrazione stessa.

Allega a tal fine:

· Il certificato medico attestante le condizioni di salute dell’alunno come dichiarate nella presente;

· La prescrizione del farmaco indispensabile per la somministrazione cronica con chiaramente specificate la posologia e le modalità di somministrazione del farmaco;

Consegna:

· Il farmaco per il trattamento;

· Altro: ……………………………..........................................................................................…….
         Data
………………………       



 Firma dei genitori

MOD_Somministrazione cronica di farmaci

