
Al Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo Statale Cantù 2
	Il/La sottoscritto/a
	

	Padre / Madre di
	

	Nato/a a
	il

	Classe
Sez.
	· Scuola Primariaplesso

	
	· Scuola secondaria di I grado “Francesco Anzani” -Cantù

	Telefono reperibile
	


COMUNICA CHE IL/LA PROPRIO/A FIGLIO/A
necessita del seguente terapia farmacologia, ritenuta di assoluta necessità e che non ha alternative alla somministrazione in orario scolastico:
	NOME COMMERCIALE DEL FARMACO

	

	PRESCRIZIONE MEDICA

	Dosaggio e modalità di somministrazione
	

	Orari somministrazione
	

	Durata della terapia
	

	Modalità di conservazione
	

	Note del medico curante per interventi di particolare necessità:
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… Cantù,
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Firma e timbro del medico curante


· Il/Lasottoscritto/a,
Isottoscritti
considerata l’assoluta necessità di terapia farmacologica da eseguirsi in ambito ed orario scolastico,
· autorizza
autorizzano
il Dirigente Scolastico a provvedere all’attuazione della prescrizione e sollevano il personale scolastico o volontario da ogni responsabilità sanitaria derivante dalla somministrazione della terapia farmacologica prevista dalla prescrizione sopra riportata.
Cantù,

Firma
RISERVATO ALL’UFFICIO
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



NB. Ai fini del Decreto legislativo n. 196/03 in materia di protezione dei dati personali, si informa che l’Istituto Comprensivo di Cantù 2 si impegna a rispettare il carattere riservato delle informazioni fornite dalla S.V.: tutti i dati forniti saranno trattati solo per le finalità connesse e strumentali a quanto in oggetto, nel rispetto delle disposizioni vigenti.
MODULO RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI A SCUOLA





IL DIRIGENTE SCOLASTICO


VISTA la comunicazione dei genitori e la prescrizione medica;





AUTORIZZA lasomministrazione..


IL DIRIGENTESCOLASTICO


Gian MariaRovelli








