Al Dirigente Scolastico
dell’lstituto Comprensivo Statale
di Curtarolo e Campo San Martino (PD)

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

(DA COMPILARE A CURA DEI GENITORI DELL'ALUNNO E DA CONSEGNARE AL DIRIGENTE SCOLASTICO -
Decreto n. 6/2019 e D.G.R. n. 3/2019)

I SOttOSCritti ..oeeeeeeeeee B i
genitori dellalUNNO/A .........e e e e e
(F= 1 o= Y- L ]

residente a ......ooooiviiiiiii e in via

frequentante la classe ............. della Scuola Primaria/Secondaria .............. ccoooooiiiiiiiinn.. ..

Y1 o= 1= R | o 1Y - S

................................................ e constatata Il'assoluta necessita, chiedono Ila
somministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci come da allegata autorizzazione

medica rilasciataindata ......................... Al DF. e

Si precisa che la somministrazione del farmaco ¢ fattibile anche da parte di personale non

sanitario e di cui si autorizza fin d'ora l'intervento.

Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs 196/03 (i dati

sensibili sono i dati idonei a rivelare lo stato di salute delle persone). Sid No 1

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potesta

Numeri di telefono utili:

» Pediatra di libera scelta/MediCo CUIraNte:.......cooeno e e e e e
e Genitori: Madre: ..o s
PAANE. e
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