(aliegato 1 - Modulo di Richiesta)

MODULO DI RICHIESTA
per la somministrazione di farmaci in orarlo ed ambita scolastico (In caso di alunnofa minorenne)

Al Dirigente Scolastico, Dirigente delle Scucle e dei Servizi
Paritari/Educativi, Direttore dell’Ente di Formazione
Scuola/Istituto Comprensivo

OB e s s seeeneaa

Via....... J OO OSUU PSR

Localita. .o Provincia.....................
To sottoscritto/a (COgnome NOME). ... ... cwcwwereeeeeceeerereeemeeeeeeseeeeere s et ersesas ceeneneereeaaraens o
genitore/tutore dello studente {COgNOME € NOME ..ottt e e s ea st s ae e eee smmenreaen s onan
AAEO @ oot e e e OO SRS eveaeimtnnen
residente a ....... et ————— I VT8t b e sas et asetestan s ren et n e e eranenn
che frequenta la classe ............. S8Z oo,
AIIA SCUOIA cereerrersereens i essssee e e eeesenessesseeese e s eeeseeereeeeess e e e
sita In Vi@ i, e a4 4 Pt nre e ad ke84t sims e m et et earene e neasienta CaP ciniiii et o e
LoGalItd. .....oioniritiarivncaingernns s ereesp Rt aerameemaesereageas et er st et ean et gae teman e nesaneeane PIOV. ot tesesmennerreseesseesseseagereenes

CHIEDQ. In nome e per conto anche dell‘altro genitore {barrare la. scelta)

i dccedere

) di dc - alla sede scolastica per somministrare il farmace a mio/mia figliocfa come da
Certificazione Medica allegata e rilasciata dalla Pediatria di Comunita dell'AUSL (scrivere neme-del
faimago)....uucrccreccns oo p@reonalmente o trarmite B OO DSOS s -
me incaricato

%

- (oppure)

| che mio/a figlie/a sia_assistito dal personale scolastico durante |'auto-somministrazione in orario-
Scalastico del farmace come da Certificazione Medica allegata e -rilasclata dalla Pediatila dl

Comtinita dell'AUSL (scrivere nome del farmaco). . vveen. rebb it se s rannens ieesesneiianasenres s
consapevole ¢he Il Il personale scolastico nan ha competenze né funzioni sanlitarle;
(oppure)

B3 che a miofa figliofa sia.somministrato in orario scolastico il farmaco come da Certificazione
Medica allegata e lasciata dalla Pediatria di Comunita dell'AUSL. {scrivere nome del farmaco)
irescenenaconsapevole che il personale scolastico non ha

e

AR e L L R L T P T

competenze né funizigni ‘sanita

Sara mia cura provvedere alla fornitura, ali‘adeguato rifornimento efo sostituzione dei farmaci anche
in refazione alla seadenza: degli stessi.

Sara mia cura, inoltie, provvedere a rinnovare la documentazione al variare della poselogia e ad
ogni passaggio scolastico/trasferimento nonché comunicare tempestivamente e d’oc_gmen{;&_lre
adeguatamente al Dirigente Scolastico, Dirigente delle Scuole e det Servizl Paritari/Educativi,
Direttore dell'Ente di Formazione lo stato di salute dellallieve medesimio e la necessity di

sommiinistrazione di farmaci €/0 della modifica o sosperisione del trattarientd, affinché il personale
scolastico passa essere adeguatamente informato e formato e darsi la necessaria organizzazione..

Numeri di telefono utili: famiglia/pediatra di libera scelta/medico di medicina generale

A tal fine acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sens! del D.lgs n. 196/03,
in fede

Data

Firmal! di autocertificazione (Legal 15/1968, 127/1997, 13i71998; DPR
445/2000) da sottescrivere al momante della presentazione della domanda
altimplegatae della scuola

- MGenitore v chi esercita la potesta per gl alunni; nel caso di genitori séparati/divorziati & prevista firma di eritrambi i genitor
(cfr. art. 155 del codice civile, modificato da L. n. 54 8/02/'06), altrimentl, a firma’ del'affidatario, il quale si obbliga a
comunicare alla scuole eventuali varlazioni dell‘affida, [ genitori dichiarano se concordano che la scuola effettui le
comunicazion! pll rilevanti, tra cui quelle relative alla valutazione, a entrambi I genitori o soltanto all‘affidatario.




