
MODULO B
RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
(Da compilare a cura dei genitori dell’alunno/a e da consegnare al D.S.)
I sottoscritti .......................................................................... e .............................................................................

genitori dell’alunno .............................................................................. nato a ....................................................

il
.............................................
residente
a
................................................................................
in
via

...................................................................................... frequentante la classe .............................. della Scuola

............................................................................................ sita a ....................................................................... in Via .........................................................................................

Essendo il minore affetto da ….............................................................................................................................

e constatata l'assoluta necessità, chiedono la somministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci, come   da   allegata   autorizzazione   medica   rilasciata   in   data   ...............................................   dal   dott.…...........................................................

I genitori dichiarano di essere consapevoli che l'operazione viene svolta da personale non sanitario .
Acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D.lgs 196/2003 (i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone)

................................ il ........................

Firma del genitore o di chi ne fa le veci * __________________________________

  __________________________________

(*) Alla luce delle disposizioni del codice civile (artt.316 e 337 quater) in materia di filiazione, la presente autorizzazione, rientrando nella responsabilità genitoriale, deve essere sempre condivisa dai genitori. Nel caso in cui non sia reperibile il secondo genitore, spuntare e sottoscrivere la seguente dichiarazione:
☐ Dichiaro sotto la mia responsabilità che il padre/la madre dell’alunno non è reperibile o si trova nell’impossibilità di firmare, ma è informato e condivide quanto dichiarato/autorizzato in questo modulo
Numeri di telefono utili:
Pediatra di libera scelta/medico curante ...................................

Genitori
..............................................
..............................................







