
Mod' 02
(Rlchle3t dl sommlnlatrazlone tarmacl In ambltg scola€tico da pa,ts dgt ganltoro o di chl osorclta la polssH gonitorlslsÌ

Al Dirigente Scolastico

della Scuola

lsottoscritti,

(Madre): Cognome

(Padre): Cognome

Nome

Nome

o Genibre o Soggetto che esercita la pobstà genitoriele di:

Cognome Nome nato il

fr€quentante la classe _ pr€gso la SqJola

divia 

- 

comuno di ) anno scolastico I

CHIEDE

che sia somminishato al mjnore sopre indicalo il/i saguente/i farmacof, coerent€menle alla o€rlifioaztone

medica allegata.

A tal finel
SI II'PEGNA

a @n8ègnare il farmaco alla scuola, a garantire il controllo della scadenza e a fomire il ftigorifero se
n€coasario per la coretta conservazaono det farmaco, qualora la gcuola non ne disponga per l'-intero arco
dell'oraÍio 6colastico.

AUTORIZA

E ll pgrsonale educativo e di supporlo della struttura ospibnt€ il minor€, alla somminisfazione doudei
farmaco/i come indicato, sollevando, per quanto di propria pefinenza, glj sbssi da evenluali
re8ponsabilità civili derivantida tale atto.

E ll minore stesso alla auto somminisirazione deudei tarmaco/icome indicato nel Mod. Ol.

Siallèga certifìcazione sanitaria rilasciata dal medico curante

Numeri di telefono utili:

ll Medico:

I Genitori:

Dete, Firma

Pmlocollo d'lnto€a - Sommtntatr&lone Farmacl ln Ambtio ScotasÍco
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