RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACI
IN ORARIO SCOLASTICO

                                                                                                  	Alla Dirigente Scolastica  
dell’IIS Montessori Repetti di Carrara
I Sottoscritti:

Madre/tutrice:
(nome) ____________________ (cognome) ____________________
nata a ____________________
residente a ____________________
telefono ____________________
indirizzo mail ____________________
Padre/tutore:
(nome) ____________________ (cognome) ____________________
nato a ____________________
residente a ____________________
telefono ____________________
indirizzo mail ____________________

IN QUALITÀ DI GENITORI/TUTORI
dell’alunno/a 
(nome) ____________________ (cognome) ____________________
nato/a ____________________
classe_______________ sezione_______________indirizzo_______________plesso_______________  
CHIEDONO
che al predetto alunno/a venga somministrato durante l’orario scolastico il seguente farmaco, secondo le modalità indicate nella certificazione/prescrizione medica allegata:
Nome del farmaco ____________________
Dosaggio ____________________
Orario di somministrazione ____________________
Modalità di somministrazione ____________________
Modalità di conservazione ____________________

DICHIARANO
· di autorizzare il Dirigente Scolastico e il personale scolastico preposto, secondo le procedure previste dalla normativa vigente, a somministrare il farmaco sopraindicato secondo le modalità riportate nella certificazione medica allegata;
· di essere a conoscenza delle modalità organizzative individuate dalla scuola per la somministrazione del farmaco;
· di fornire alla scuola il farmaco nella confezione originale, provvedendo alla sua sostituzione prima della scadenza;
· di comunicare tempestivamente alla scuola eventuali variazioni della terapia o della prescrizione medica;
· di sollevare il personale scolastico, nei limiti previsti dalla normativa e dalle procedure adottate dall’istituto, da responsabilità derivanti dalla somministrazione effettuata conformemente alla prescrizione medica e alle procedure concordate.
ALLEGATI
· Certificazione medica e Piano Terapeutico; 
·  Modello auto-somministrazione 
· Altro
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Luogo e data, ____________________
Firma della madre/tutrice:
____________________________
Firma del padre/tutore:
____________________________
