ISTITUTO COMPRENSIVO B. COLLEONI – URGNANO
AL DIRIGENTE SCOLASTICO

    URGNANO

RICHIESTA DEI GENITORI PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO DI FREQUENZA SCOLASTICA

Il/La sottoscritto/a ________________________________________ residente a __________________

Indirizzo _________________________________________ genitore di _________________________

frequentante la classe ________  della scuola  ______________________________________________

CHIEDE

al dirigente scolastico di autorizzare la somministrazione il farmaco citato nelle prescrizioni del medico curante dr. ___________________________________________ che qui allego, secondo le modalità e le precauzioni che nello stesso documento sono espresse*.
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Evidenzio che trattasi di:          farmaco che deve essere necessariamente somministrato durante l’orario
                                              scolastico pena l’impossibilità di frequenza;

[image: image2.png]





            Farmaco salvavita.

Comunico che il mio recapito per ogni emergenza sarà:

____________________________________________________________________________________

tel.: _______________________________________ tel: _____________________________________
La scuola è sollevata da ogni responsabilità.




In fede
Data, ________________________                           _______________________________________

* PRESCRIZIONE DEL MEDICO DI FIDUCIA per la somministrazione di farmaci in orario scolastico.

Sul ricettario devono essere riportati:

· Farmaco, sua formulazione, dose e modalità di somministrazione, conservazione.

· Altre raccomandazioni ritenute necessarie.

(posologia del farmaco)……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

                                                   a cura della segreteria










           









          LA DIRIGENTE SCOLASTICA 









       (Cattaneo Dott.ssa Valeria)


         VISTO SI AUTORIZZA




   
