Al DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’IIS “ F. FERRARA” 

MAZARA DEL VALLO
RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

Il/La/I sottoscritt_ ________________________________ nat_ a _________________

_________________ il __________________ residente a __________________________

via _________________________________ n° ____ tel._____________________email______
in qualità di  □     Padre    □    Madre    □    Tutore

dell’alunno/a___________________________________________________Iscritt… alla 

classe___________________________ sez ____________  Indirizzo______________

Sezione □ ITSE    Sezione □ IPSIA-IPSEOA        A.S. ___________________________

nat… a _______________________________________________________________ il ______/_____/_____

Residente a _____________________ prov. (______) in via ________________________________ n. _____
    Essendo il minore affetto da _______________________________________________________
e constatata l’assoluta necessità, chiede la somministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data ________________________dal Dr_______________________________
Si precisa che la somministrazione del farmaco è fattibile anche da parte di personale non sanitario e di cui si autorizza fin d’ora l’intervento.

Si impegnao a fornire il farmaco e la prescrizione medica recante la necessità e indispensabilità di

somministrazione a scuola con posologia, orario e modalità.

Inoltre comunichera’ immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento.

Si rende disponibile a concordare un incontro in cui definire le modalità di intervento.
Si Acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs 196/03 (i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone)

                 SI                                                                                  NO

Con la presente, il/la sottoscritto/a/ solleva da ogni responsabilità la scuola, il dirigente scolastico ed il personale non sanitario autorizzato (docente e non docente) da eventuali errori di somministrazione.

Si allega: Certificato del medico curante o Centro specialistico di riferimento che indica la prescrizione del farmaco (sottolineandone il carattere di necessità) e la posologia necessaria.     
“Il/la  sottoscritto/a, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del D.P.R. 445 del 2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori”.

Allega immagine scansionata del proprio documento di identità

Mazara del Vallo __________

                                                                                FIRMA 



                         




F.to​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________
Numeri telefonici utili:

Pediatria di libera scelta /Medico Curante_________________________________

Psichiatria infantile Dott. _________ N. Tel. ____________________

Genitori N. Tel. _________________
Tutore N. Tel. _________________
Note

La richiesta ha la validità specificata dalla durata della terapia ed è comunque rinnovabile nel corso dello stesso anno scolastico se necessario.

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

