ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE GIARDINI

Via L. Rizzo, 26 - 98035 Giardini Naxos (ME) Codice Fiscale 96011150834
Tel. 0942/5780513 e.mail meic83300b@istruzione.it - meic83300b@pec.istruzione.it -

codice meccanografico MEIC83300B

AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI
IN AMBITO SCOLASTICO
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Constata l'asseluta necessita si autorizza la somministrazione in ambito e orario scolastico dei
seguenti farmaci: .
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RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE ALLA SOMMINISTRAZIONE
DI FARMACTI IN AMBITO SCOLASTICO

0O SOMMINISTRAZIONE a minorenni

Anno scolastice ....... ... __....
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genitore dell'alinno ... e

frequentante la classe/sezione ......................della scuola /primaria/secondaria ...
chiedo

O la somministrazione allo stesso di terapia farmacologica in ambito scolastico, come da

prescrizione medica allegata. .

Autorizzo, contesiualmente, il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico alla
somministrazione del farmaco e sollevo lo stesso personale da ogni responsabilitd penale e civile
derivante dalla somministrazione della terapia farmacologica di cui alla allegata prescrizione medica
e di sequito descritta.

O la possibilita che lo stesso si auto-somministri la terapia farmacologica in ambito scolastico,
come da prescrizione medica allegata .
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Note

La richiesta/autorizzazione va consegnata al Dirigente Scolastico

Essa ha la validita specificata dalla durata della ferapia ed & comunque rinnovabile nel corso delle
stesso anno scolastico se necessario.

Nel caso di necessitd di ferapia continuativa, che verrd specificata, la durata & per Ianno
scolastico corrente, ed andra rinnovata all'inizio del nuove anne scolastico.

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



