
Al Dirigente Scolastico
 Istituto Comprensivo Statale
di Badia Polesine - Trecenta

I sottoscritti _____________________________________ e ________________________________________,

genitori dell’alunno/a ______________________________________________ , frequentante nell’anno 

scolastico ______/______ la Scuola _______________________________Sez./Classe _________ , 

DICHIARANO

che il/la proprio/a figlio/a _________________________________________________________ è affetto/a da

________________________________________________________________________________________.

CHIEDONO

che in caso di urgenza dovuta a _______________________________________________________________ e 

che si manifesta con la seguente sintomatologia: __________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
(descrivere brevemente la situazione d’urgenza)

venga somministrato allo/a stesso/a il farmaco: ___________________________________________________ 

[bookmark: _GoBack]_________________________________________________________________________________________ ,
come prescritto nel certificato medico allegato alla presente.

AUTORIZZANO
Il personale docente e non docente in servizio a effettuare la somministrazione di cui sopra.

ESONERANO
La scuola da ogni responsabilità per eventuali danni derivanti dalla somministrazione dello stesso. 
ALLEGANO a tal fine:
· Il certificato medico attestante la condizione di salute dell’alunno come dichiarato nella presente;
· Dichiarazione a firma del medico curante contenente la prescrizione del farmaco indispensabile per il trattamento d’urgenza con chiaramente specificate la posologia, le modalità di somministrazione e conservazione del farmaco, nonché la dichiarazione che il farmaco in questione può essere somministrato anche da personale privo di competenze specifiche in materia 
CONSEGNATO:
· il farmaco per trattamento d’urgenza:
· Altro: _________________________

Badia Polesine, _____________________	
					 (Firma dei genitori) 	 _____________________________________
		
								_____________________________________
VISTO: IL DIRIGENTE SCOLASTICO Prof. Giulia Corso 
__________________________________
