Allegato A
Richiesta di Somministrazione di Farmaci nei Locali e in Orario Scolastico
Al Dirigente Scolastico dell’I.I.S.S.”R.D’AQUINO”
Montella
Il/La sottoscritto/a:
(Cognome e Nome) 	
· Genitore dello studente/studentessa 	
· Esercente la potestà genitoriale sullo studente/studentessa 	
E
Il/La sottoscritto/a:
(Cognome e Nome) 	
· Genitore dello studente/studentessa 	
· Esercente la potestà genitoriale sullo studente/studentessa 	

Considerato che il personale scolastico non ha né competenze né funzioni sanitarie, in base alla Certificazione Medica e al Piano Terapeutico allegati, rilasciati dal Servizio di Pediatria dell’Azienda ASL 	/ dal Dott. 	 in data //	;

CHIEDO/CHIEDONO
Anche per conto dell’altro genitore o dell’esercente la potestà genitoriale (barrare la scelta):
· Che a mio/a figlio/a / a me stesso/a siano somministrati in orario scolastico i farmaci previsti dal Piano Terapeutico.
(oppure)
· Che mio/a figlio/a / io, essendo in grado di effettuare l'auto somministrazione del farmaco, sia assistito dal personale scolastico durante la stessa in orario scolastico. (oppure)
· Che mio/a figlio/a / io, essendo in grado di effettuare l'auto somministrazione del farmaco, sia autonomo/a nell’auto-somministrazione in orario scolastico.
Esprimo/Esprimiano il consenso affinché il personale della scuola, individuato dal Dirigente e resosi disponibile, somministri i farmaci previsti dal Piano Terapeutico e sollevo il medesimo personale da qualsivoglia responsabilità derivante dalla somministrazione stessa, purché effettuata in ottemperanza alle indicazioni fornite nel Piano Terapeutico.
Mi impegno a:

· Provvedere alla fornitura, al rifornimento e alla sostituzione dei farmaci, tenendo conto della loro scadenza, consapevole che in caso di farmaco scaduto questo non potrà essere somministrato.


Firma
………………………………….

