Al Dirigente Scolastico
I.C. A. De Curtis

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACI

Il/La sottoscritt	 	genitore dell'alunn	 	
frequentante la classe/sez. 	della scuola 	
essendo il minore affetto da………………………………………….. e constatato l’assoluta necessità, chiedono la somministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci, come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data……………………………………. Dal dott………………………………………..
Consapevoli che l’operazione viene svolta da personale non sanitario solleva lo stesso da ogni responsabilità civile e penale derivante da tale intervento.
Acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs 196/3 ( i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare los tato di salute delle persone) 


Allega Prescrizione/certificazione redatta dal/dalla Dott.	
· * DICHIARANO di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulle responsabilità genitoriali di cui gli articoli 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.
· **DICHIARA genitore affidatario è consapevole delle conseguenze amministrative e penali se rilascia dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del D.P.R. n. 445/2000;


Lì, 		FIRMA di ENTRAMBI I GENITORI/TUTORE*



FIRMA GENITORE**



Si allega certificazione sanitaria
