Allegato 1

AL DIRIGENTE SCOLASTICO

DELL’ISTITUTO COMPRENSIVO DI TRAONA
Oggetto: Richiesta di autorizzazione alla somministrazione di farmaci a scuola - a.s.  _________
I sottoscritti __________________________________________________________________   genitori/tutori dell’alunno/a   _____________________________________________________

nato/a   a _______________________________________________  il ___________________
frequentante la classe/sezione ____________ presso la scuola dell’infanzia/primaria/secondaria  di _______________________________________________  

CHIEDONO
( la somministrazione allo/a stesso/a di terapia farmacologica a scuola, come da certificazione dello stato di malattia e piano terapeutico allegati;

( la possibilità che lo/a stesso/a si auto-somministri la terapia farmacologica a scuola, come da certificazione dello stato di malattia e piano terapeutico allegati.
Nel contempo: 

· dichiarano di essere consapevoli che nel caso in cui la somministrazione sia effettuata dal personale scolastico resosi disponibile, lo stesso non deve avere né competenze né funzioni sanitarie;

· autorizzano il personale della scuola alla somministrazione del farmaco secondo le indicazioni del piano terapeutico e sollevano lo stesso personale da ogni responsabilità penale e civile derivante dalla somministrazione del farmaco stesso;

· si impegnano a fornire alla scuola il farmaco/i farmaci prescritto nel piano terapeutico, in confezione integra da conservare a scuola e l’eventuale materiale necessario alla somministrazione, nonché a provvedere a rinnovare le forniture in tempi utili in seguito all’avvenuto consumo e/o in prossimità della data di scadenza;
· si impegnano a comunicare tempestivamente al Dirigente Scolastico eventuali variazioni al piano terapeutico, formalmente documentate dal medico responsabile dello stesso.
In caso di necessità/consulenza, si segnalano i recapiti per essere contattati:

__________________________________      __________________________________
__________________________________      __________________________________

Allegano: 

1. Certificazione dello stato di malattia

2. Piano terapeutico

Data ______________

 Firma del padre   ______________________________





 Firma della madre  _____________________________
