Al Dirigente Scolastico 
 dell’Istituto comprensivo “L. Lotto” 
Monte San Giusto

MODULO 2 - RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI 
(Da compilare a cura dei genitori dell’alunno/a e da consegnare al D.S.) 
  							   
I sottoscritti:
[bookmark: _Hlk110854398]Cognome _______________________________ e Nome __________________________________ 
Cognome _______________________________ e Nome __________________________________ 
Residenti * in _____________________________________ via/Piazza ____________________________ Telefono__________
*(indicare entrambi se residenze diverse)
Residenti * in _____________________________________ via/Piazza ____________________________ Telefono__________

Genitori/tutori dell’alunn_ _____________________________________ nat_ a _____________________ il ____________, residente a __________________________ in via _______________________, frequentante la classe ____ sez. ______ della Scuola ______________ plesso __________________
 
essendo l_ student___ affett_ da ______________________________________________ e constatata con il medico curante 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, sollevano 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 e del Regolamento UE 2016/679.
 
_______________, li ________________

Firma dei genitori o di chi esercita la responsabilità genitoriale
_________________________________________
_________________________________________

Numeri di telefono utili: 
Pediatra di libera scelta/medico curante ______________________________________
Genitori/Tutori ________________________________
              ________________________________
