SCUOLA PONTIFICIA PAOLO VI
Scuola Primaria Paritaria
Via Ercolano, 11 - 00073 Castel Gandolfo Roma

Al Coordinatore Didattico
Scuola Pontificia Paolo VI

Oggetto: richiesta di somministrazione farmaci in ambito scolastico per patologie
croniche o in caso di emergenza
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in qualita di o Genitore o Soggetto che esercita la potesta genitoriale
di Cognome .....ccccoeeevieeieeee e, NOMIE .ot e

.nato/a ........................ | e frequentante nell’anno scolastico .............. Y A
la classe ....... sez. ... della SCUOIA ..o e e
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e constatata l'assoluta necessita

CHIEDE

la somministrazione in ambito ed orario scolastico del/i farmaco/i ......occceeevieeeeiiiiieeciceeeee e,

come da allegata certificazione medica leggibile rilasciata dal Dott. ..., , ove
e riportato il nome del farmaco e le modalita di conservazione nonché la posologia e le modalita di
somministrazione.

A tal fine precisa che la somministrazione del farmaco & fattibile anche da parte di personale non
sanitario, di cui AUTORIZZA FIN D'ORA L'INTERVENTO, sollevando il personale della scuola ospitante
il minore da eventuali responsabilita civili e penali derivanti dalla somministrazione della terapia
farmacologia effettuata nelle modalita indicate.

Dichiara che sara propria cura consegnare il farmaco alla scuola, nonché informare per iscritto la
scuola quando il farmaco non € piu necessario.

Data ....cooeeeeeeeeeen . Il Genitore
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