ALLEGATO 1 RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
[.C. AMEDEO MOSCATI
PONTECAGNANO FAIANO
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CHIEDONO

CHE SIA SOMMINISTRATO AL MINORE SOPRAINDICATO IL FARMACO COERENTEMENTE ALLA
CERTIFICAZIONE MEDICA ALLEGATA.
AUTORIZZANO

(1 IL PERSONALE DOCENTE
{1 ILPERSONALE ATA/ COLLABORATORE SCOLASTICO
INDIVIDUATO DAL DIRIGENTE SCOLASTICO ALLA SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO SOPRAINDICATO,
SOLLEVANDO GLI STESSI DA EVENTUALI RESPONSABILITA’ CIVILI E PENALI DERIVANTI DA TALE ATTO.
ACCONSENTONO

AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI E SENSIBILI Al SENSI DEL d.Lgs 196/03 e s.m.i
SI ALLEGA CERTIFICAZIONE SANITARIA.
RECAPITI TELEFONICI

N.B. LA RICHIESTA HA VALIDITA’ PER UN ANNO SCOLASTICO E VA RINNOVATA AD INIZIO ANNO E IN CORSO
DELLO STESSO ANNO, SE NECESSARIO. | FARMACI PRESCRITTI VANNO CONSEGNATI IN CONFEZIONE
INTEGRA E TRATTENUTI DALLA SCUOLA PER TUTTA LA DURATA DELLE TERAPIA.



