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Al Dirigente Scolastico 

Dott.ssa Iaquinta Maria Luisa 
 

 
 
Oggetto: RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACO/I NEI LOCALI E IN ORARIO 
SCOLASTICO  

 

Io sottoscritto/a (Cognome e Nome) ..……………………………………………………………..…….,  

□ Genitore  dello studente/essa   ......................................................,  (oppure)  

□ Esercente la potestà genitoriale sullo studente/essa  ....................................................,  nato/a 

a……………………….… il …../……/……… e residente a ………………………………….…. in Via……………………….. 

……..…………………………………………, che frequenta la classe ….… sez …….. dell’Istituto…………………….. 

………………………………………… sito in Via ……………………….….…………… Cap …………. 

Località ..…………………………………………………….…. Provincia …………………., 

• CONSAPEVOLE del fatto che il personale scolastico non ha né competenze né funzioni sanitarie e che 

può legittimamente non acconsentire alla somministrazione di farmaci; 

• VISTA la specifica patologia dell’alunno: ________________________________________________ 

 

CHIEDE  

(barrare la scelta) 

 

□ che sia consentito l’accesso a scuola al sottoscritto o alle seguenti persone indicate: 
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per la somministrazione dei farmaci/svolgimento di specifiche attività a supporto di alcune funzioni vitali 

come da autorizzazione medica allegata, nei seguenti giorni ed orari: 

_____________________________________________________________________________________ 

  

 

(oppure) 

□ che allo studente sia somministrato, da personale della scuola appositamente individuato il farmaco e/o 

effettuata specifica attività a supporto di alcune funzioni vitali in orario scolastico come da autorizzazione 

medica allegata. 

 

A tal fine il sottoscritto consegna n. ____ di confezioni integre del farmaco necessario_________________ 

_____________________ avente scadenza ______________________ 

 

 

 

                      In fede 

 

___________________________ 

 

LA DIRIGENTE SCOLASTICA 

Dott.ssa Maria Luisa Iaquinta 

                     (*) firma autografa omessa ai sensi dell'art.3 comma 2 del d.lgs. 39/1993 

 
 

 

 


