Modulo 01

Al Dirigente Scolastico della

Scuola ....oooe

[1 /L8 SOTEOSCITEIO/A ... in qualita di

o Genitore

0 Soggetto che esercita la potesta genitoriale
diCognome ........c.ooiiiiiii NOME. ..ttt
natoil........................ e frequentante nell’anno scolastico ......... [eviiiiiiiiiin,
LA S CUOIA ..
o1 F: T T

CHIEDE

Che sia somministrato, in casi di emergenza, al minore sopra indicato il/i seguente/i farmacofi,
coerentemente alla certificazione medica allegata,

A tal fine:
AUTORIZZA

o Il personale educativo della struttura ospitante il minore, alla somministrazione del/dei farmaco/i come
indicato, sollevando gli stessi da eventuali responsabilita civili e penali derivanti da tale atto.

O Il minore stesso alla auto somministrazione del/dei farmaco/i come indicato

Si allega certificazione sanitaria rilasciata dal medico curante

Numeri di telefono utili: MediCO CUFANTE vveerreeeeiieeiieeeireeeerseeeeesesesnseecnnnsecnns
1111 (0] o TR

In fede.

* nel caso firmi un solo genitore, egli dichiara di essere consapevole di esprimere anche la volonta dell’altro
genitore che esercita la patria potesta.



Modulo 02

[ minore (COgNOME) ....ovvieiii e (NOME) ..t

nato ...l TESIAENTE @ .o

Necessita
O La somministrazione di farmaci in ambito scolastico

O La definizione di un piano di assistenza da parte del Distretto socio sanitario

Le indicazioni per la somministrazione di farmaci sono le sequenti:

nome commerciale del/i farmaco/i

E prevista 1’auto somministrazione dei farmaci indicati da parte dell’alunno O

La definizione di un piano di assiSteNZa € FICHIESTO PEI eveereeeeereeeereeeeeeeeresesescsessscssseesnssessnscenns

Data, ..cceveveeeennnn timbro e firma del medico




Modulo 03

Consenso al trattamento dei dati personali e sensibili (D. Lgs. 196 del 30/06/03)

Preso atto dell'informativa, in materia di trattamento dei dati personali e sensibili, ai sensi
dell’art. 13 del D Lgs. 196 del 30.06.2003,

Il/la sottoscritto/a
COgNOME.... .ttt NOME.....oeiiiiiiiieee e

In qualita di:
O genitore

o soggetto che esercita la potesta genitoriale

di COgNOME ..ot NOME..... e
1= 10 1= TR PROV.....oooeeeeeeeeeeeeeeee e
] ClASSE v

o acconsente al trattamento dei dati personali e dei dati sensibili, atti a permettere la

somministrazione di farmaci ad uso cronico e/o emergenza a scuola.

o non acconsente al trattamento dei dati personali e dei dati sensibili, atti a

permettere la somministrazione di farmaci ad uso cronico e/o0 emergenza a scuola.

Nota importante:

il mancato consenso inficia la possibilita di proseguire nella pratica.

Data

(da restituire alla scuola debitamente compilato e firmato)




