
 

DA COMPILARE A CURA DEI GENITORI DELL’ALUNNO/A

E DA CONSEGNARE AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Il/la sottoscritto/a Genitore/Tutore 

(1)  Barrare la voce che interessa 
(1)

      PADRE                       TUTORE          

Cognome _______________________  nome _____________________  nato a  ______________  (Prov.___)

 il  ___/___/_______   Residente a __________________ Via ______________________ n. _____

Tel. ___________________                                                  

 
(1)

      MADRE                      TUTRICE         

Cognome _______________________  nome _____________________  nato a  ______________  (Prov.___)

 il  ___/___/_______   
 
Residente a __________________Via ______________________ n. _____

Tel. ___________________                                                                                                    

dell’alunno/a _____________________

Residente a _________________________________ Via ____________________________ n. _____

    frequentante la classe ____ sezione ____  della

Essendo il minore affetto da ______________________________________________

e constatata l’assoluta necessità, 

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 

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 t

posologia, alla modalità di somministrazione e conservazione del farmaco,

responsabilità civili e penali derivanti da tale atto.

� Si acconsente al trattamento dei dati personali ai sens

� Si autorizza il proprio figlio/a all’auto

Si allega la prescrizione del    � Medico di Medicina Generale 

Luogo __________________Data: ____/____/_______ 

Numeri di telefono utili: __________________________

 

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI O DI 
AUTOSOMMINISTRAZIONE

Scuola dell’Infanzia Primaria

 

Pediatra di libera scelta o 

Medico curante 

 

_________________________ 
Timbro e Firma 

Istituto Comprensivo “Nino Di Maria” Sommatino

DA COMPILARE A CURA DEI GENITORI DELL’ALUNNO/A 

E DA CONSEGNARE AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

   

Cognome _______________________  nome _____________________  nato a  ______________  (Prov.___)

Residente a __________________ Via ______________________ n. _____

                                                   

  

Cognome _______________________  nome _____________________  nato a  ______________  (Prov.___)

a __________________Via ______________________ n. _____

                                                                                                    

_______________________________, nato/a a _________________

Residente a _________________________________ Via ____________________________ n. _____

frequentante la classe ____ sezione ____  della scuola: 

 

Essendo il minore affetto da _____________________________________________________

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 in relazione all’orario, alla 

posologia, alla modalità di somministrazione e conservazione del farmaco, sollevando gli stessi da eventuali 

responsabilità civili e penali derivanti da tale atto. 

Si acconsente al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679

Si autorizza il proprio figlio/a all’auto-somministrazione. 

Medico di Medicina Generale  � Pediatra di libera scelta

Luogo __________________Data: ____/____/_______  

__________________________ 

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI O DI 
AUTOSOMMINISTRAZIONE

Primaria Secondaria di I grado di: 

Firma dei genitori o Tutori

___________________________

 

___________________________

Dichiara altresì, di essere consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci 

dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, e di aver effettuato la 

scelta/ríchiesta, in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 

337 ter e 337 quater del codice civile, in accordo con l’altro genitore

 

Istituto Comprensivo “Nino Di Maria” Sommatino-Delia    Mod. F 7 

 

Cognome _______________________  nome _____________________  nato a  ______________  (Prov.___) 

Residente a __________________ Via ______________________ n. _____ 

Cognome _______________________  nome _____________________  nato a  ______________  (Prov.___) 

a __________________Via ______________________ n. _____ 

                                                                                                     

__________, nato/a a __________________  il  ___/___/_______   

Residente a _________________________________ Via ____________________________ n. _____ 

_____________ 

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  

Dott.__________________________________________ 

Si autorizza fin d’ora la somministrazione del farmaco anche da parte di personale adulto non sanitario ed al quale 

ecnica in relazione all’orario, alla 

sollevando gli stessi da eventuali 

Regolamento UE 2016/679 

Pediatra di libera scelta 

Sommatino Delia 

Firma dei genitori o Tutori 

___________________________ 

___________________________ 

conseguenze amministrative e penali per chi rilasci 

dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, e di aver effettuato la 

scelta/ríchiesta, in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 

ter e 337 quater del codice civile, in accordo con l’altro genitore". 


