
 

RISERVATO AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
 

Si autorizza alla somministrazione di cui sopra il personale docente e A.T.A. specificatamente 
informato/formato. 

Il Dirigente Scolastico 

Prof. Cristina Minelle 

Protocollo: MOD. D_1 

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO  

 

Al Dirigente Scolastico Istituto Comprensivo di “Solesino-Stanghella” 
 

Il/la sottoscritto/a       
 

Esercente la potestà genitoriale dell'alunno/a      
 

Data di nascita  /  /   
 

frequentante la classe  primaria   secondaria di I grado, Classe  Sezione     

 
 

DICHIARA 
 

Che l’alunno/a di cui sopra necessita dell’assunzione di farmaci in orario scolastico, così come da certificato medico allegato 

rilasciato in data  /  /  dal Dott.    

 

CHIEDE 
 

Che venga somministrato allo/a stesso/a il farmaco   
 

 in caso di emergenza dovuta a    
 

Secondo i dosaggi e le modalità di somministrazione previsti dal protocollo individuale stilato dal servizio infermieristico 
dell’Azienda ULSS in caso di epilessia, diabete o anafilassi; secondo i dosaggi e le modalità di somministrazione indicato 
dal medico curante in caso di asma 

 
 come terapia di mantenimento conseguente a malattia cronica secondo i dosaggi e le modalità di somministrazione 
riportati nel certificato medico allegato 
Da parte del personale scolastico specificatamente informato/formato 

 

ESONERA 
 

La scuola da ogni responsabilità derivante dalla somministrazione stessa secondo le modalità e i dosaggi 
indicati, 

 

AUTORIZZA 
 

La scuola all’impiego di una fotografia del/la alunno/a da apporre sulla copertina del protocollo di intervento da attivare in 
caso di emergenza (SE PREVISTO), che verrà affisso in prossimità del telefono impiegato per le chiamate di soccorso, con lo 
scopo di salvaguardare al meglio l’incolumità fisica del minore in oggetto. 

 
Si allega alla presente domanda il certificato medico attestante la patologia, la necessità di somministrazione del farmaco 
dichiarato e la precisa indicazione del dosaggio e delle modalità di somministrazione. 

 
 

Data  FIRMA   
 


