
Allegato 1 
RICHIESTA  

AL DIRIGENTE SCOLASTICO / RESPONSABILE STRUTTURA FORMATIVA  
 
 
I VRWWRVcULWWL .......................................................................... e «««««««««««««««««««..««««.. 
                                        
in qualità di genitori - affidatari- WXWRUL deOO'aOXQQR/a ........................................................................«««««.«««.. 
�
��frequentante la classe.............................. della scuola................................................................................................ 
 
��fUeTXeQWaQWe LO cRUVR................................. deOO¶AgeQ]La fRUPaWLYa................................................................................ 
 
nell'anno scolastico............................................., affeWWR da««««««««««««««««««««««..««« 
 
e cRQVWaWaWa O¶aVVROXWa QeceVVLWj dL VRPPLQLVWUa]LRQe dL faUPacL LQ aPbLWR e RUario scolastico, come da prescrizione 

PedLca aOOegaWa, ULOaVcLaWa LQ  daWa ««««««««««««..daO DRWW«««««««««««««««««.««.. 

 
CHIEDONO 

(Barrare la voce che interessa) 
�
��di accedere alla sede scolastica per la somministrazione del farmaco a nostro/a figlio/a  
� di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: Sig/ra___________________________________�
��di individuare, tra il personale scolastico o formativo, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui 
autorizzano formalmente fLQ d¶RUa O¶LQWeUYeQWR, eVRQeUaQdROL da RgQL UeVSRQVabLOLWj, cRQVaSeYROL che Oa 
somministrazione del farmaco non rientra tra le prestazioni previste per detto personale. 
���che il minore si auto-somministri la terapia farmacologica con �

���������$��La vigilanza del personale scolastico/formativo (sorveglianza generica sull͛avvenuta auto somministrazione)       

      ���%��L¶affLaQcaPeQWR deO SeUVRQaOe VcROaVWLcR/formativo (controllo delle modalità di auto somministrazione)        

       
Con la presente si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Lgs 196/2003.                        

Si cRnVegnanR n««««..cRnfe]iRni inWegUe, LRWWR«««««««««..Vcaden]a««««««««««««. 

Si allega prescrizione medica  

 

Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa si intende apposta anche quale espressione della 
YRlRnWj dell¶alWUR genitore che esercita la potestà genitoriale. 

 In fede 

Firma dei Genitori o Esercenti la potestà genitoriale  

                ____________________________________              _______________________________________ 

 

Data,__________________________ 

Numeri utili 

TeOefRQR fLVVR......................................................       «««««««««««««     «««««««««««. 
 
TeOefRQR ceOOXOaUe................................................       «««««««««««««       ««««««««««... 
 
Telefono Medico curante (DRWW.«««««««««««««««««««««««« «««««««««««) 

 
N.B. 
La richiesta/autorizzazione va consegnata al dirigente scolastico. 
La richiesta ha validità specificata dalla durata della terapia ed è comunque rinnovabile, se necessario, nel corso 
dello stesso anno scolastico. IQ caVR dL QeceVVLWj dL WeUaSLa cRQWLQXaWLYa, che YeUUj VSecLfLcaWa, Oa YaOLdLWj q SeU O¶aQQR 
scROaVWLcR cRUUeQWe ed aQdUj ULQQRYaWa aOO¶LQL]LR deO QXRYR aQQR VcROaVWLcR.  
I farmaci prescritti per i minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per la 
durata della terapia. 


