RICHIESTA PER SOMMINISTRAZIONE FARMACO IN SITUAZIONE DI EMERGENZA









Alla Dirigente Scolastica









I.C. Veronella Zimella
I sottoscritti _____________________________________________________________________________
genitori di _____________________________________________________________________________ frequentante la classe/sezione __________________ della Scuola di _______________________________
Dichiarano
Sulla base delle informazioni assunte dal dott. _________________________________________________ che il proprio figlio affetto da _____________________________________________________________ necessita di una somministrazione a scuola del seguente farmaco: _________________________________

______________________________________________________________________________________ in caso di ______________________________________________________________________________ 
come da certificato medico allegato del dott _______________________ emesso in data _______________
pertanto

· Chiedono che il personale della scuola e l'operatore addetto all'assistenza effettuino la somministrazione del farmaco al proprio figlio secondo le indicazioni contenute nel certificato medico allegato alla presente richiesta
· Consapevoli che il profilo professionale del personale scolastico non implica competenze di tipo sanitario sollevano da ogni responsabilità relativa alla somministrazione del farmaco o a qualsiasi conseguenza generata o indotta dal farmaco stesso il personale che effettua la somministrazione.
Indicano i propri recapiti telefonici per eventuali comunicazioni e/o necessità collegate a questo tipo di intervento: _____________________________________________________________________________
Allegano il certificato medico specifico prodotto dal dott. _____________________________________
che evidenzia l'assoluta necessità e urgenza di somministrazione del farmaco, vistato dal medico del Distretto n. _______________
di __________________________________________________________
Inoltre autorizzano il personale che opera nella scuola ad avere contatti con il medico che ha prodotto la certificazione per avere ulteriori informazioni sull'intervento da effettuare.

Data _______________________
Firma dei genitori _______________________________________________________
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