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ISTITUTO COMPRENSIVO DARSENA
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RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACI ALUNNI

in orario scolastico
Al Dirigente Scolastico

ISTITUTO COMPRENSIVO

DARSENA

I sottoscritti ....………………………..………………….., .……...............................................,

genitori/tutori dell’alunno/a .....................................................................iscritto in questo istituto e frequentante  la Scuola .................................. Classe/Sez. ..... 

constatata l’assoluta necessità, chiedono la somministrazione in ambito ed in orario scolastico del/dei seguente/i farmaco/i : ...................................................

.....................................................................................................................

come da allegata attestazione medica.

Dichiarano inoltre che sarà loro cura consegnare il farmaco alla scuola, nonché informare tempestivamente la scuola, quando tale/i farmaco/i non dovrà/dovranno più essere usato/usati.

In fede,

i Genitori 





Firme

.......................................................       ...................................................

.......................................................       ...................................................

Data                                                                     

…………………….          






FAC SIMILE
CERTIFICATO PER LA SOMMINISTRAZIONE AD  ALUNNI
DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO.

Si certifica che l’alunno/a .................................................................................

nato/a a ……………………………………………..........…...............……il …..…..........………….……

per motivi di salute e constatata l’assoluta necessità

□ qualora si presentino i seguenti sintomi : 

...............................................................................................................

...............................................................................................................

□ nei seguenti orari:

...............................................................................................................

necessita della somministrazione in ambito scolastico dei seguenti farmaci:

farmaco 
...................................................................................................

dose 

...................................................................................................

con le seguenti modalità ..................................................................................

per il seguente periodo   ..................................................................................

Il farmaco deve essere conservato in luogo sicuro, secondo le indicazioni riportate nella confezione o nel foglietto illustrativo.

La somministrazione è indispensabile per la cura della malattia da cui il bambino è affetto e l’impossibilità della sua somministrazione ne impedirebbe la frequenza in comunità.

Il presente Certificato si rilascia ai genitori su richiesta.

Data ..................... 





In fede,








Il Medico certificatore

                                          


…………..............…………………...……..









(Timbro e firma)
