RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO



Al Dirigente Scolastico
I.I.S.S. “S. Pugliatti “- Taormina

Il/La sottoscritto/a 	 
 
in qualità di 
· Genitore 
· Soggetto che esercita la responsabilità genitoriale 
 
	di  	nato/a a  	 il   frequentante 

nell’anno scolastico 2025/2026 la classe __________ sez____________ indirizzo_______________-
	 
della sede di  	 
 
CHIEDE 
 
che sia somministrato al/la minore sopra indicato/a il/i seguente/i farmaco/i, coerentemente alla certificazione medica allegata. Completa di descrizione dettagliata dei sintomi che richiedono l’assunzione urgente del farmaco e della descrizione dettagliata dell’intervento terapeutico da mettere in atto, nonché del nome commerciale del farmaco, dose, modalità di conservazione, effetti collaterali.

A tal fine: 
AUTORIZZA 
 
Il personale Docente e ATA della sede ospitante il/la minore, alla somministrazione del/dei farmaco/i come indicato, 

sollevando gli stessi da eventuali responsabilità civili e penali derivanti da tale atto.
Si allega certificazione sanitaria rilasciata dal medico curante 
Numeri di telefono utili: 
 
Medico Curante 
Genitori. 
 Acconsento al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento U.E. 2016/679 (GDPR) (i dati particolari sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone)
SI               NO
______________                                                                                                                       FIRMA

RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO         Al   Dirigente Scolastico   I.I.S.S. “S. Pugliatti “ -   Taormina     Il/La sottoscritto/a             in qualità di      Genitore      Soggetto che esercita la responsabilità genitoriale          di     nato/a a        il     frequentante      nell’anno scolastico 2025/2026 la classe __________ sez____________ indirizzo_______________ -         della sede di              CHIEDE        che sia somministrato al/la minore sopra indicato/a il/i seguente/i farmaco/i, coerentemente alla  certificazione medica allegata.  C ompleta di descrizione dettagliata dei sintomi che richiedono l’assunzione  urgente del farmaco e della   descrizione dettagliata dell’intervento terapeutico da mettere in atto, nonché  del nome commerciale del   farmaco, dose, modalità di conservazione, effetti collaterali.     A tal fine:    AUTORIZZA        Il personale Docente e ATA della sede ospitante il/la minore, alla somministrazione del/dei farmaco/i  come indicato,      sollevando gli stessi da eventuali responsabilità civili e penali derivanti da tale atto .   Si allega certificazione sanitaria rilasciata dal medico curante    Numeri di telefono utili:        Medico   Curante    Genitori.      Acconsento al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento U.E. 2016/679 (GDPR) (i dati  particolari sono i dati idonei   a rilevare lo stato di salute delle persone)   SI                 NO   ______________                                                                                                                          FIRMA  

