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Gabicce Mare, 10 Settembre 2022 

   

A tutti i genitori degli alunni 

dell’I.C. “G. Lanfranco” 

 

                                                                                              

Allegato D 

RICHIESTA DI AUTO-SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO 

SCOLASTICO 

DA COMPILARE A CURA DEI GENITORI DELL’ALUNNO 

E DA CONSEGNARE AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Il sottoscritto ……………………………………………………………………………………….. 

genitore di …………………………………………………………………….. 

nato a........................................ il ............................................... residente a ………………………… 

in via.......................................... frequentante la classe ……… sez. ……… 

dell’Istituto d’Istruzione Superiore………………………  

Dirigente Scolastico:  

essendo il minore affetto da ............................................................ e constatata l’assoluta necessità, 

chiede la possibilità che il minore auto-somministri, in ambito ed orario scolastico la terapia farmacologica 

con la vigilanza del personale della scuola come da allegata certificazione medica rilasciata in 

data................... dal Dr.................................................. 

• I sottoscritti sono consapevoli che l’operazione sarà effettuata da personale non sanitario, seppure 

specificamente individuato e formato, di cui si autorizza fin d’ora l’intervento. 

• I sottoscritti acconsentono al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs 196/03 (i dati 

sensibili sono i dati idonei a rivelare lo stato di salute delle persone). 

☐ SI ☐ NO 

Data............... 

Firma dei genitori o di chi esercita la potestà genitoriale 
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……………………………………… ……………………………………… 

Numeri di telefono utili: 

Genitori  

Pediatra/ Medico Curante    

 

Servizio di Prevenzione e Protezione 

 


		2022-09-10T11:13:01+0000
	PAOLILLO SIMONA




