
Modulo 1_Richiesta somministrazione di farmaci in orario scolastico
da compilare a cura dei genitori (o di chi esercita la responsabilità genitoriale) dell’alunno 
e consegnare al Dirigente Scolastico

Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Riccati-Luzzatti
I sottoscritti _________________________________________________________________

genitori/tutori dell’alunno/a _______________________________ nato/a _______________
il ________________________ residente a _____________________________________ in via _________________________________________________

frequentante l’Istituto _____________________________ sede _________________
classe _________ sez. _________

dichiarano
che il proprio figlio/a ______________________________ è affetto/a da _________________________________________________________________________

e constatata l’assoluta necessità 

chiedono
che venga somministrato allo stesso/a il farmaco in caso di urgenza come da allegato certificato medico rilasciato in data _______________ dal Dott. _____________________
autorizzano
il personale docente e non docente individuato dal Dirigente Scolastico ad effettuare la somministrazione del farmaco.

Allega, a tal fine, il certificato medico attestante le condizioni di salute dell’alunno/a come dichiarato nella presente, corredato da prescrizione del farmaco indispensabile con indicazioni specifiche sulla posologia e le modalità di somministrazione.

acconsentono 
al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensibili ai sensi dell’art. 13 del Regolamento (UE) 2016/679 e successive modifiche ed integrazioni.

Data ____________________

Firma dei genitori o degli esercenti la responsabilità genitoriale

______________________________________

Allegare fotocopia documento di riconoscimento del genitore

Recapito telefonici cui fare riferimento in caso di urgenza:

1° numero ______________________________________

2° numero ______________________________________


