ALLEGATO lett. A

RICHIESTA PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
IN AMBITO SCOLASTICO

| sottoscritti:
genitori di:
frequentante la classe: dell’lstituto

CHIEDONO

Essendo il minore affetto da .......coonieieeee e, e constatata l'assoluta
necessita, chiedono la somministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci, come
da allegata autorizzazione medica rilasciata in data ................. dal dott.

Si precisa che la somministrazione del farmaco é fattibile anche da parte di personale non
sanitario di cui si autorizza fin dora lintervento, esonerando la scuola da oqni
responsabilitd per danni derivanti dalla somministrazione stessa.

Tempistica e dosi dei farmaci da SOMMINISIrare: .............cccceeeeeeiiiiiiiiee e,

Acconsentono al trattamento di dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs 196/03 (i dati
sensibili ai sensi del D.Igs 196/03 (i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di
salute delle persone).

Sl NO
Comunicano, altresi, per le finalitd di cui alla presente richiesta, i numeri di telefono da
contattare in caso di necessita dei quali autorizzano espressamente la diffusione
allinterno dell'Istituto.

Numeri di telefono utili Genitori

Allegato D



RICHIESTA DI AUTO-SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

(IS0 1 (0 1o 11 (ST P PP PPPPR RPN
genitori di .......ooooeei i F2 ) (0 | I
residente a .......cccoeevveeeennnnnnnnn. N VIBL e frequentante la
classe .......... del ns Istituto.

CHIEDONO CHE
Essendo il figlio effettoda ...............ccc e constatata I'assoluta necessita,
che si auto-somministri, in ambito ed orario scolastico, la terapia farmacologica con la vigilanza
del personale della scuola, come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data .................
daldott. ...

Consapevoli che I'operazione viene svolta da personale non sanitario solleva lo stesso da ogni
responsabilita civile e penale derivante da tale intervento. Acconsentono al trattamento dei dati
personali ai sensi del D.lgs 196/3 (i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute delle
persone)

Luogo e Data .......ccvvvvveevevvvenenennnen, |

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potesta

Numeri di telefono utili:
MediCo CUrante ......ccooeeeeeeeeeieiiiieeins
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