ALLEGATO A – RICHIESTA    DA CONSEGNARE PERSONALMENTE IN SEGRETERIA
AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
ISTITUTO COMPRENSIVO “E. L. CORNER” DI FOSSÒ

OGGETTO: RICHIESTA E AUTORIZZAZIONE SOMMINISTRAZIONE FARMACI A SCUOLA 

I sottoscritti ______________________________________________________________________ genitori/responsabili genitoriali dell’alunno/a _____________________________________________
affetto dalla seguente patologia: ______________________________________________________ 
nato/a a ____________________ il ___________ residente a ______________________________ 
in via ______________________________________ e frequentante nel corrente anno scolastico la classe ______ sez. ______ plesso scolastico __________________________________________ sito a _________________________________ in via ______________________________________

preso atto delle raccomandazioni in tema di somministrazione di farmaci in orario scolastico (DGR 3 del 4/01/2019 e successivo Decreto n. 6 del 27/03/2019), e constatatane l’assoluta necessità, con la presente
CHIEDONO DI PROVVEDERE E CONTESTUALMENTE AUTORIZZANO 

CODESTA ISTITUZIONE SCOLASTICA
alla somministrazione all’alunno/a in ambito ed orario scolastico dei farmaci indicati secondo le modalità prescritte nell’allegata autorizzazione medica, rilasciata in data _______________________ dal dott. _________________________________________

Come da dichiarazione medica, la somministrazione dei suddetti farmaci è eseguibile anche da parte di personale non sanitario rispetto al quale si autorizza fin d’ora l’intervento.

I sottoscritti genitori/responsabili genitoriali acconsentono al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs n. 196/2003 Codice in materia di protezione dei dati personali, recante disposizioni per l’adeguamento all’ordinamento nazionale al regolamento GDPR UE n. 2016/679 del Parlamento europeo e del Consiglio, del 27/04/2016, relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati e che abroga la direttiva 95/46/CE.

( Sì         ( No


Fossò, _______________________________     
Firma dei genitori/Responsabili genitoriali
_________________________________


__________________________________

    Padre o responsabile genitoriale



        Madre o responsabile genitoriale

Con la presente consegnano il farmaco ____________________________________________ con scadenza _____________________.

Comunicano i propri recapiti telefonici: 

Padre o responsabile genitoriale

Cellulare ________________________________ Lavoro ___________________________________

Madre o Responsabile genitoriale



Cellulare ________________________________ Lavoro ___________________________________

Pediatra di libera scelta/MMG/specialista

Cellulare ________________________________ Ambulatorio _______________________________

