Allegato D
                                                                                                    Al Dirigente Scolastico
via e-mail taee040001@istruzione.it                                                                                                                 
 
 
 
OGGETTO: RICHIESTA AUTO-SOMMINISTRAZIONE FARMACI 

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 l'assoluta necessità di somministrazione di farmaco durante le ore scolastiche, chiedono la possibilità che il minore si autosomministri, in ambito ed orario scolastico, la terapia farmacologica con la vigilanza del personale della scuola, come da indicazione del Pediatra di Libera Scelta/Medico di Medicina Generale, ivi allegata (utilizzare il modulo allegato B).

Consapevoli che l'operazione di vigilanza viene svolta da personale non sanitario,  sollevano lo stesso da ogni responsabilità civile e penale derivante da tale intervento. 


Allegare copia del documento di riconoscimento dei genitori.


Data, …………………………………… 

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potestà 
                                                                             ..................................................................................  
.................................................................................. 


