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	RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI
(da compilare a cura dei genitori)
	MD-07.b

	
	Rev. del 28.10.2025




Al Dirigente Scolastico dell’Istituto IC “Bombieri” di Valbrenta (VI)


Oggetto: Certificazione per la somministrazione di farmaci in orario ed ambito scolastico.


(Madre) La sottoscritta (cognome e nome) ………………………………………………………
☐ genitore, ☐ tutore, ☐ rappresentante legale, ☐ curatore, ☐ amministratore di sostegno e
(Padre) Il sottoscritto (cognome e nome)…………………………………………………………
☐ genitore, ☐ tutore, ☐ rappresentante legale, ☐ curatore, ☐ amministratore di sostegno
dell’alunno …………………………………… iscritto per l’A.S. …………….. alla classe ……
della scuola 	☐ dell’INFANZIA	☐ PRIMARIA		☐ SECONDARIA
di:	☐ Cismon	☐ Valstagna	☐ San Nazario	☐ Solagna	☐ Pove
consapevoli che il personale scolastico non ha competenze né funzioni sanitarie e che non è obbligato alla somministrazione di farmaci ai frequentanti, informati sulle procedure attivate da Codesta Istituzione e della disponibilità espressa da alcuni operatori per la somministrazione di farmaci in orario di funzionamento, secondo procedure predefinite e concordate, 
CHIEDONO
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]☐ di accedere o che i sig.ri …………………………………………………. possono accedere alla sede dell’Istituto alle ore …………………. per somministrare a nostro/a figlio/a il farmaco (scrivere nome commerciale) …………………………………………………………;
☐ che a nostro figlio/a sia somministrato in orario di funzionamento dell’attività scolastica il farmaco, come descritto da certificazione medica allegata (scrivere nome commerciale) …………………………………………………………………………………………….………
che consegneremo all’Istituto in confezione integra e non scaduta;
☐ che nostro/a figlio/a possa auto-somministrarsi in orario di funzionamento il farmaco seguente (come da certificazione medica allegata) ……………………………………………………………….
☐ che in caso di necessità (descrizione dell’evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco e dose del farmaco) ……………………………………………………………………possa essere somministrato a nostro/a figlio/a il seguente farmaco: ……………………………………. (come da prescrizione medica allegata).

A tal fine acconsentiamo al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Lgs. n. 196/03.

Data			firma (Genitore 1) 	
			firma (Genitore 2) 	

Nel caso risulti impossibile acquisire il consenso scritto di entrambi genitori, colui il quale appone la propria firma in qualità di esercente la responsabilità genitoriale, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiarano di avere effettuata la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulle responsabilità genitoriali di cui agli artt. 316, 337ter, 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.
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