	
	
	
IN QUESTA SCUOLA
SI ATTUANO
PROGETTI PON


	I.C. 3 “de Curtis – Ungaretti” ad Indirizzo Musicale
Scuola dell’Infanzia -Scuola Primaria – Scuola  Secondaria  di  1° grado 
Sede Centrale: Via Viola, 20 – 80056, Ercolano (NA) - tel. 081/7713113 - fax 0817881289
Plesso Ungaretti: Via Case Vecchie – tel. 0817393861
Plesso Genovese: Via Palmieri – tel. 0817881291
C.F. : 95170720635 – Cod. mecc. : NAIC8DA007 
www.icdecurtisungaretti.it - e-mail: naic8da007@istruzione.it – naic8da007@pec.istruzione.it



RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI O DI AUTOSOMMINISTRAZIONE

DA COMPILARE A CURA DEI GENITORI DELL’ALUNNO/A E DA CONSEGNARE AL DIRIGENTE SCOLASTICO


I sottoscritti  	
__________________________________________________________ genitori /esercitanti la potestà genitoriale dell’alunno/a _____________________________________nato/a a _____________________                                                                il ____________________ residente a _______________________ in via _________________________                                                 _________________ n° ________ frequentante la classe _______ sez. _______ dell’IC3 “de Curtis Ungaretti” Plesso_________________________________, essendo il minore affetto da _______________
______________________________________________________________________________________
e constatata l’assoluta necessità,

CHIEDONO

la somministrazione indispensabile ed indifferibile in ambito scolastico ed orario compreso nel normale orario  di  frequenza  scolastica  dello/a  studente/paziente  dei  farmaci  come da  allegata  autorizzazione medica rilasciata in data ___________________   dal Dott._______________________________

□ Si autorizza fin d’ora la somministrazione del farmaco anche da parte di personale adulto non sanitario ed al quale non sono richiesti il possesso di cognizioni specifiche né l’esercizio di discrezionalità tecnica né in relazione all’orario, né alla posologia, né alla modalità di somministrazione (e conservazione del farmaco)
□ Si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Lgs. 196/03 (i dati sensibili sono i dati idonei a rivelare lo stato di salute delle persone)
                                                                      □ Sì                                                       □ NO
  
□  Si autorizza il proprio figlio/a all’autosomministrazione.

Si allega la prescrizione del   □ Medico di Medicina Generale         Pediatra di libera scelta


Ercolano, lì  ____________________________	


Firma dei genitori o esercitanti la patria potestà
_______________________________________
_______________________________________


Numeri di telefono utili:
•    Pediatra di libera scelta/ Medico curante  __________________________________________          	
[bookmark: _GoBack]•     Genitori/esercitanti la potestà genitoriale___________________________________________
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