	PROTOCOLLO PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI A SCUOLA
	Modello A1

	
	REVISIONE del 05/09/2018



RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI 
PER TRATTAMENTO D’URGENZA
DA COMPILARE A CURA DEL PEDIATRA DI LIBERA SCELTA E/O DELLO SPECIALISTA DELL’ALUNNO 
E DA CONSEGNARE AL DIRIGENTE SCOLASTICO
I sottoscritti _________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Genitori di ______________________________________________________________

Nato a __________________________________________ il ______________________

Residente a ________________________________ in via ________________________

Frequentante la classe __________________ plesso _____________________________

dell’Istituto Comprensivo di Due Carrare e Battaglia Terme sito a Due Carrare in via Roma, 69 
Essendo il proprio figlio affetto da ____________________________________________

CHIEDONO
IN CASO D’URGENZA LA SOMMINISTRAZIONE IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO DEI FARMACI COME DA ALLEGATA AUTORIZZAZIONE MEDICA

RILASCIATA in data ___________________
dal Dott. _______________________

Si precisa che LA SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO È POSSIBILE ANCHE DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO E DI CUI SI AUTORIZZA FIN D’ORA L’INTERVENTO.

I genitori acconsentono al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del Regolamento Generale sulla Protezione dei Dati (GDPR), n. 2016/679





SI


NO

I farmaci  sono        ( conservati nello zaino          ( consegnati alla scuola

Data __________________________

Firma dei genitori

____________________________________

___________________________________

Recapiti telefonici utili

Madre cell. _________________________
lavoro _____________________________

Padre cell. _________________________
lavoro _____________________________

Pediatra/medico specialista

Cell. ___________________________
ambulatorio _____________________________

