Alllegato 1
RICHIESTA AL DIRIGENTE SCOLASTICO

| Sottoscritti
.'....j.-.‘,.'....-.....--.n..n..,..._,...’_.--.;.......‘n’..............v.....a...-..;. e..'.....................,.._...............................v.;‘..,.. i
in qualita di genitori - affidatari- tutori dell'alunno/a
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frequentante la classe .............  $€z. ............ nell'anno scolastico 2025/2026
affetto da

constatata l'assoluta necessita di somministrazione di fa rmaci in ambito e orario
scolastico, come da prescrizione medica allegata, rilasciata in B oo e, HE]

DOtt. Bwedes Sad Ko sEy S0 Han Hes e EE ane
CHIEDONO (Barrare la voce che interessa)

* diaccedere alla sede scolastica per la somministrazione del farmaco a nostro/a

figlio/a
e difar accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: Sig/ra

verineEne ke Chmmernrensnrereeyay

o dj mdnnduare, trail personale scolast:co gliincaricati ad effettuare la prestazione,
*  di cui autorizzano formalmente fin d'ora l'intervento, esonerandoli da ogni
responsabilita, consapevoli che la somministrazione del farmaco non rientra tra
le prestazioni previste per detto personale.
* che il minore si auto-somministri la terapia farmacologica con:
e Lavigilanza del personale scolastico (sorvegllanza generica sull'avvenuta auto

somministrazione) a L'affianca mento del personale scolastico (controllo delle
modalita di auto somministrazione)

~>lconsegnanon....... confezioniintegre del farmaco denominato

LOELO ..o evsnninine. SCAAENZE . - e relativa prescrizione

medica



Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa si intende apposta arichie
quale espressione della volont3 dell'altro genitore che ésercita la potesta
genitoriale.

(Luogo e Data).........ccviemmiorerrnees il

In fede

B e O R R DTN e
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Firma dei Genitori o Esercenti la potest3 genitoriale

Numeri di telefono utili:
Tel. Genitori: nr. fisso ... L L P
INFeell vooviccnninan

|medico curante Dott Nr. cell

INB:

La richiesta/autorizzaziohe va consegnata al dirigente scolastico.

La richiesta ha validitd specificata dalla durata della terapia ed & comungue
rinnovabile, se necessario, nel corso dello stesso anno scolastico. In caso di necessits
di terapia continuativa, che verry specificata, la validitd & per I'anno scolastico!
corrente ed andra rinnovata all'inizio dei nuovo anno scolastico..

|l farmaci prescritti per i minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati

“[imrcustodiaatiascuolaperfadurata della terapia.




