Allegato 1:                                                                                                                                                                                   “Richiesta” 

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
DA COMPILARE A CURA DEI GENITORI DELL’ALUNNO E DA CONSEGNARE AL DIRIGENTE SCOLASTICO
Prot. n° ______________                                              Loc. Cà Savio – Venezia li, _____________

	
	Al Dirigente Scolastico 

I.C. “D. MANIN”

Ca’ Savio (VE)


Il/i sottoscritti ……………………………………… Tel. fisso………………. Tel. Cell…………………...

        ……………………………………….. Tel. fisso………………. Tel. Cell…………………...

genitore/i - tutore/i di ……………………………………………………………

nato/a a…………………………………. il …………………………………….

residente a …………………………………………………. in via…………………………………………..

frequentante la classe ………    della scuola ………………………………. nell'anno scolastico……...

sita a …………………..……………………………………. in via………………………………………..… 

preso atto del protocollo tra CSA di Venezia/Aziende ULSS della Provincia di Venezia in materia di somministrazione di farmaci a scuola adottato in data 01 marzo 2007 

Prot.n.  ………………………..               del ……………………………

vista la specifica patologia dell’alunno/a – studente/ssa affetto/a da: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Richiede/ono

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

• Allega Prescrizione/certificazione redatta dal …………………………………………………………… 

• Consegna farmaco specifico ………………………………………………………………………………

• farmaco con scadenza …………………………………………………………………………………….. 

Modalità di conservazione del farmaco……………………………………………………………………..

Luogo di conservazione del farmaco (a cura del Dirigente Scolastico)

………………………………………………………………………………………………………… 

Data…………………………    FIRMA ……………………….. …………………………………………….

 



  FIRMA ……………………….. …………………………………………….
