
 
 
 

RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI 
 

 
 

I sottoscritti  genitori 

dell’alunno/a   nato/a 

a il  frequentante la Classe  Sez.    
 
 

presso via  ,constatata l’assoluta  necessità  dell’assunzione del 

farmaco prescritto, come da allegata certificazione medica, rilasciata in data  e 

nell’impossibilità di somministrarlo personalmente, 

chiedono 
 

la somministrazione dei farmaci in ambito ed orario scolastico, per l’anno scolastico 2012!13 
da parte di personale scolastico disponibile incaricato da codesta Direzione e da personale 
disponibile AEC Comunale. 

 
I sottoscritti si impegnano a istruire il personale disponibile tramite il “medico curante” o altro 

sanitario; la Direzione Scolastica avrà cura di pianificare il calendario di intervento di tale 
impegno di formazione 

 
(Le informazioni sul trattamento dei suoi dati personali esercitato dall’Istituto e le modalità per l’esercizio dei 
  suoi Diritti sono disponibili sul sito dell’Istituto all’interno dell’area relativa alla Privacy -GDPR)  
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Data   
 

 
Firma dei genitori o di chi esercita la patria podestà 

Numero di telefono utili: 
Pediatra di libera scelta/ Medico curante   
Genitori    

http://www.icleonardodavinci.gov.it/

