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Allegato 1
Richiesta al Dirigente Scolastico

Richiede/ono

i, somministrazione dj farmaci in bi-'eiﬁf)"s‘éa—z{&fc;-C; T

™| *intervento specifico ................... S OSSO

barrare la /le voce/ci che interessa/mo

Allega:
m certificazione medica attestante [a terapia farmacologia in atto e/o Pintervento specifico necessario

Data - Firma del/i genitore/i/tutore

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



\ i
~ Allegato 2 " RICHIESTA/DELEGA
Al Dirigente Scolastico /Direttore Agenzia Formativa)Prof............cccciiiicinnri e,
Direzione Didattica /ISHIUIO/AGENZIA............cucuieeiieeeeeeeeeeee et ee s e en ] f
I'sottoscritti (Padre).....cccviveieeeeeiroeee e eeeerns € (MAAIE)..ccceiiii v, ‘
in qualita di Genitori/TULON AEl MINOTE...........veeeeeeeeceeeeeeeeeeeeerees e e e e eeesae s e s es s s seerenseeseseee s
iscritto per I'anno scolastico...........c.oceuvvea.... presso la scuola/l'istituto/agenzia..........cccvceenviririennnn
ClASSEISEZIONG. c.vcvroeeorss oo soosssssssseses o
chiedono a codesta Direzione:
- diautorizzare il seguente personale scolastico:

cognome e nome qualifica

a seguire il percorso di informazione/formazione/addestramento per I'esecuzione
dellintervento relativo ai bisogni speciali di salute dell’alunno in orario scolastlco cosi come da

prescrizione medica in allegato;

- di attivare, al termine del percorso di informazione/formazione/addestramento, le procedure
necessarie a garantire, in orario scolastico, I’esecuzione dell’intervento relativo ai bisogni
speciali di salute dell’alunno, cosi come da certificazione medica in allegato.

| sottoscritti con la presente, delegano formalmente il personale scolastico o dell’agenzia
formativa in elenco ail'esecuzione dell’intervento relativo ai bisogni speciali di salute dell'alunno
in orario scolastico, al termlne del suddetto percorso d|-

informazmne/formazmne/addestraménto
Acconsentono al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Ilgs 196/03 (i dati

sensibili sono i dati idonei a rivelare lo stato di salute delle persone)

sl " NO
In fede (firma padre).............. TS (frmamadre).......cccccccovveiiciiie e,

(in caso di genitore/tutore assente o impossibilitato a firmare)

H SOHOSCIItO. ..o, genitore dell'alunno.........c...coovevv e
dichiara sotto la propria responsabilita che tale richiesta viene inoltrata anche a nome e per
conto del genitore/tutore @SSENEE............cocvviiiiriieiecie ettt ettt
FIrMa. .ot

LUOGO. v data......cccovviie

Numeri di telefono utili:

- Genitore (PAAIe).......coovevivie e
- Genitore (Madre)..........cc.ovoveveeinicinc e e
- Al numeri Utili.o



K Allegato 3

INDICAZIONI
PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI E/O PER L’ESECUZIONE DI
INTERVENTI SPECIFICI IN ORARIO SCOLASTICO '

Il minore

Cognome...................... e
NOme ..ooovii
Nato e

Presenta la necessita di somministrare in ambito ed orario scolastico/formativo la seguente
terapia farmacologia:

Nome del farmaco da somministrare quotidianamente:

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

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

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

Luogo ¢ data

Timbro e firma del medico (1)

(1) I medico del SSR che ha formulato il piano terapeutico e/o che ha prescritto la
somministrazione del farmaco o I’intervento specifico




