Allegato A
                                                                                                        Al Dirigente Scolastico
via e-mail taee040001@istruzione.it                                                                                                                 
  
OGGETTO: richiesta di somministrazione farmaco salvavita (CONTIENE DATI SENSIBILI)  
I sottoscritti:
	Padre (o tutore)

	Luogo e data di nascita

	Madre (o tutore)

	Luogo e data di nascita



Responsabili dell’obbligo scolastico dell’alunno ___________________________________________
	Classe/sezione                                                           Plesso


essendo il minore affetto da patologia che comporta assoluta necessità di somministrazione di farmaco in orario scolastico, con la presente
CHIEDONO CHE 
□ che al/la proprio/a figlio/a siano somministrati in orario scolastico, da parte del personale non sanitario, i farmaci indispensabili previsti dal suo Piano terapeutico; 
(oppure)  
□ che al/la proprio/a figlio/a siano somministrati in orario scolastico, da parte del personale non sanitario, i farmaci salvavita, che il medico ha indicato nel suo Piano terapeutico; 
I sottoscritti: 
· esprimono il consenso affinché il personale della scuola individuato dal Dirigente e, resosi disponibile, somministri i farmaci previsti dal Piano terapeutico e sollevano il medesimo personale da qualsivoglia responsabilità derivante dalla somministrazione stessa del farmaco, purché effettuata in ottemperanza al Piano terapeutico;
· avranno cura di provvedere alla fornitura, all’adeguato rifornimento e/o sostituzione dei farmaci anche in relazione alla loro scadenza, consapevoli che in caso di farmaco scaduto questo non potrà essere somministrato; 
· provvederanno a rinnovare la documentazione al variare della posologia e ad ogni passaggio scolastico/trasferimento, ai fini della corretta somministrazione così come ogni variazione delle necessità di somministrazione e/o la sospensione del trattamento;
· sono consapevoli che tale richiesta non è valida per la somministrazione dei farmaci in caso di partecipazione del/la figlio/a ai viaggi di istruzione e/o visite guidate, per le quali si necessita apposita dichiarazione firmata da entrambi i genitori. 


Allegare copia del documento di riconoscimento dei genitori.

Data, ………………………
Firma dei genitori o di chi esercita la patria potestà
..................................................................................          .................................................................................. 
