Allegato 1
RICHIESTA

AL DIRIGENTE SCOLASTICO / RESPONSABILE STRUTTURA FORMATIVA

I SOHOSCIIt ..oocvveniiieniccivrerc et - OO PSPPI
in qualita di genitori - affidatari- tUIOr deII'BIUNNO/A ........coveveerieee et are e e e et e e e e aee et aens
O frequentante la classe.......coceveeeveene.n. AEHE SCUODIA...... ittt see ettt e s eb e st e s e s aneaane
O frequentante il COrso......ouvvvvivvrnveeeeennen. dell’ Agenzia formatiVa........ccvevee ettt e et enenes
nell'anno scolastico........ocvvvvecivviveece e, caffettoda....o

e constatata I'assoluta necessita di somministrazione di farmaci in ambito e orario scolastico, come da prescrizione
medica allegata, rilasciatain data ...............coooooiiiiiiiiiin dal Dot

CHIEDONO
(Barrare la voce che interessa)

U di accedere alla sede scolastica per la somministrazione del farmaco a nostro/a figlio/a
[ di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: Sig/ra

Udi individuare, tra il personale scolastico o formativo, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui
autorizzano formalmente fin d'ora lintervento, esonerandoli da ogni responsabilita, consapevoli che la
somministrazione del farmaco non rientra tra le prestazioni previste per detto personale.

O che il minore si auto-somministri la terapia farmacologica con

00 A. La vigilanza del personale scolastico/formativo {sorveglianza generica sull'avvenuta auto somministrazione)
0 B. Uaffiancamento del personale scolastico/formativo (controllo delle modalita di auto somministrazione)
Con la presente si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Lgs 196/2003.

Si consegnano N.............confezioni integre, Lotto.......cceevreniirieenerenens 1o Vo U= 1 b T,

Si allega prescrizione medica

Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa si intende apposta anche quale espressione della
volonta dell’altro genitore che esercita la potesta genitoriale.

In fede
Firma dei Genitori o Esercenti la potesta genitoriale
Data,
Numeri utili
TIBIONO fISS0...ccirireicreienirtris e s visiseres tteeseeareeas eesree i eeeees seneeee eeseeeaes e titairereeae i eae e

N.B.

La richiesta/autorizzazione va consegnata al dirigente scolastico.

La richiesta ha validitd specificata dalla durata della terapia ed & comunque rinnovabile, se necessario, nel corso
dello stesso anno scolastico. In caso di necessita di terapia continuativa, che verra specificata, la validita & per 'anno
scolastico corrente ed andra rinnovata al'inizio del nuovo anno scolastico.

I farmaci prescritti per i minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per la
durata della terapia.




Allegato 2

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO O FORMATIVO

Vista la richiesta dei genitori e constatata 'assoluta necessita
S| PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICAT!, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO,
IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO

ALL'ALUNNO
COgNOME... ittt ittt e sttt eeeeeer e e e s NOME

N0 e Bttt e e e e b et e ee e ek b e b ee e e e e e et bt e sheee e abe e e eabe e s e be e n e et eenrnten
RESIABNTE @ ... et et s en e ss s st e 4t eb e bt tSanaes et s ke bR st et eesesre e ab bt et an st eeatesanbeas s R betesenaberanrenin
U VIBuc sttt ccene st se e st bstste s e e bae et abs e ae b te nee oatsbs ees et sek eea reetae et eeterene oat seneesse e beeneerue e an naeaes eeens
Frequentante [a €1asse.........ccoooo i dBBIA SCUOIAL .. ot e et et e e e e e e e
SIB 8 oot T VBB e e et e et e e et e et e e et et v re s et e e e e e e ne e renaaeraeas

DirIgEnte SCOIASHCO. .. ... ooiiit it ce ettt et e e e e et ee e e e e e eeeeebeabee bt hs eh sk s en e e saeaae e eehrarsans s ern et tes aen e e nan aeneeteas

ATTEHO 08 L. it et e e e e et et e e e e e e

Nome commerciale del farmaco da SOMMINISIIATE. ..o e ere e ree oo rsere resas e oo eet s eereseseasene

MOdalifa di SOMIMINISIIAZIONG: .....o ettt e e etee e ree e ee e st e e s e s e s e e ereeeres e s ete s e e nreeareenes

Orario: 14 dose ...coooeevvvveeees (20 dose... i, ;30 dose.. i 4AdOSE. :

Capacita dell'alunno/a ad effettuare 'auto-somministrazione del farmaco ad eccezione che si tratti di farmaco salvavita
{barrare la scelta):

o Parziale autonomia o Totale autonomia

Terapia d’urgenza

Nome commerciale del farmaco da SOMMINISITAIE. ..........c..oiiiiii oo e et et et e eee s es e s e e st s ssrtse s esesensens

Descrizione dell'evento che richiede 1a SOmMmMINISIAZIONE: ... ....coiiovii e e et e et et et e ee et eeae e e resae e aeveerees

Timbro e Firma del Medico curante




