
Allegato 1:
RICHIESTA
											Al Dirigente Scolastico
											I.C. NARNI CENTRO


Il sottoscritto/a ………………………………………………………………… genitore dell’alunno/a …………………………………………..............
frequentante la classe ………………………. della scuola …………………………………………………………… – a.s. …………………………………
Telefono madre………………………………………………….. Telefono padre ………………………………………………….
preso atto
del protocollo esistente tra Dirigenza Scolastica e l’Azienda USL in materia di somministrazione di farmaci a scuola, vista 

la specifica patologia …………………………………………………………………..dell’alunno ………………………………………….......................

richiede

 la somministrazione di farmaci in orario scolastico a fronte delle situazioni specificate nella prescrizione/certificazione allegata.

 - Allega : 
 - Prescrizione/certificazione redatta dal Dr………………………………………………………………………….
 - Consegna farmaco specifico …………………………………………………………………………… con scadenza …………………………………..


													
DATA, ……………………………………..				FIRMA ……………………………………………………………..





Allegato 2:
AUTORIZZAZIONE
																										Al Dirigente Scolastico
											I.C. NARNI CENTRO


Il sottoscritto/a ………………………………………………………………… genitore dell’alunno/a …………………………………………..............
frequentante la classe ………………………. della scuola …………………………………………………………… – a.s. …………………………………
considerati gli interventi di informazione/formazione attuati dall’ASL , preso atto del piano personalizzato d’intervento 
a favore dell’alunno redatto dalla scuola

autorizza

gli operatori scolastici a somministrare i farmaci previsti all’alunno……………………………………………………………………………….




DATA, ……………………………………..				FIRMA ……………………………………………………………..
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