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 (da compilare a cura dei genitori dell’alunno)

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I.C. “TOMMASON-ALIGHIERI”
LUCERA

I sottoscritti  ______________________________________  ______________________________________
genitori/tutori dell’alunno/a __________________________________________ nato a ________________
il ___________ residente a _____________________ in via _____________________, frequentante la classe/sezione ___________ a.s. 202_/202_ della Scuola:

 dell’Infanzia			
 Primaria			
				 Secondaria di 1° grado

affetto dalla seguente patologia _____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

COMUNICANO

la necessità di assumere in ambito scolastico la terapia farmacologica, mediante auto-somministrazione, come da prescrizione medica allegata.
Nome del farmaco _____________________________________________________________________
Modalità di somministrazione ____________________________________________________________
Orario di somministrazione/dose __________________________________________________________
Periodo di somministrazione _____________________________________________________________
Modalità di conservazione _______________________________________________________________

AUTORIZZANO

il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico alla vigilanza durante l’auto-somministrazione, secondo l’allegata prescrizione medica e di seguito descritta:
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

da effettuarsi nell’apposito locale suggerito dalla famiglia___________________________.

Lucera, ____________					 FIRMA dei genitori o di chi esercita la patria potestà
____________________________________
____________________________________

Firma del medico curante ______________________


	Numeri di telefono utili:

	padre
	telefono cellulare……………………………………………………………………
telefono fisso………………………………………………………………………

	madre
	telefono cellulare……………………………………………………………………
telefono fisso………………………………………………………………………

	medico curante
	telefono cellulare……………………………………………………………………
telefono fisso………………………………………………………………………




Note:
· La richiesta/autorizzazione va consegnata all’Ufficio di Segreteria.
· Essa ha validità specifica della durata della terapia ed è comunque rinnovabile nel corso dello stesso anno scolastico.
· Nel caso di necessità di terapia continuativa, che verrà specificata, la durata è per l’anno scolastico corrente, ed andrà rinnovata all’inizio del nuovo anno scolastico.
· Il rinnovo annuale o periodico della richiesta di somministrazione è a cura esclusivo della famiglia.
· I farmaci prescritti per i minorenni, in caso di consegna alla scuola, dovranno conservare la confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per tutta la durata della terapia.
· La famiglia, verifica la scadenza dello stesso, così da garantire la validità del prodotto d’uso.
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