


MODELLO A

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONI DI FARMACI
(Da compilarsi a cura dei genitori dell’alunno/a e da consegnare al Dirigente Scolastico)

I Sottoscritti: 	e 	
(Cognome e Nome)	(Cognome e Nome)

in veste di:	□ genitori			□ soggetti esercenti la potestà genitoriale

dell’alunno/a: 	
(Cognome e Nome)
nato/a a 	(	)	in data 	/	/	

frequentante la classe 	sezione 		dell’8°IISS Liceo M.F. Quintiliano

con sede in Via Tisia 49/via Pitia 46	del Comune di Siracusa

essendo il minore affetto da 	
(riportare la patologia diagnosticata dal medico)
e constatata l’assoluta necessità,
CHIEDONO
la somministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data   /  /	 	dal Dott. __________________________________ .
Precisano che la somministrazione del farmaco è fattibile anche da parte di personale non sanitario e sono consapevoli che il profilo professionale del personale scolastico non implica competenze di tipo sanitario.
Sollevano, dunque, da ogni responsabilità relativa alla somministrazione del farmaco o a qualsiasi conseguenza generata o indotta dal farmaco stesso il personale che effettua la somministrazione. Altresì, sollevano da ogni responsabilità il personale scolastico nel caso autorizzino il proprio figlio ad autosomministrarsi la terapia farmacologica.
· Autorizzano il personale della scuola identificato dal Dirigente Scolastico alla somministrazione del farmaco
· Acconsentono al trattamento dei dati sensibili e personali ai sensi del GDPR (Regolamento 2016/679)
Data, 	/ 	/______		
Firma dei genitori ____________________________	_____________________________

Al Dirigente Scolastico


INFORMATIVA PRIVACY
ART. 13 DEL REGOLAMENTO UE 2016/679 
PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI


INTEGRAZIONE SOMMINISTRAZIONE FARMACI A SCUOLA

Trattamento dei dati personali e sensibili delle attività di somministrazione 
di farmaci di uso cronico e/o di emergenza a scuola

L’istituzione scolastica titolare del trattamento dei dati, di cui è rappresentante legale il Dirigente scolastico pro-tempore, garantisce che il trattamento dei dati personali e sensibili si svolga nel rispetto dei diritti e delle libertà fondamentali, nonché della dignità degli interessati, con particolare riferimento alla riservatezza, all'identità personale e al diritto alla protezione dei dati personali.
Ai sensi della normativa indicata, tale trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza, e saranno tutelati la riservatezza ed i diritti.
Si ricorda che:
· II trattamento dei dati riguarda le attività relative alla somministrazione di farmaci di uso cronico e/o emergenza su minore, nell'ambito scolastico, sia durante le attività formative in aula sia durante le uscite didattiche.
· La gestione dei dati sarà effettuata con le seguenti modalità: manuale ed informatizzata.
· I dati possono essere comunicati per finalità istituzionali ad altre ASL, ad Aziende Ospedaliere, al Medico di medicina Generale, all' Assessorato Regionale alla Sanità, al Ministero della Salute, ai Servizi sociali del Comune.
· I dati saranno conservati per il tempo strettamente necessario limitatamente alla permanenza dell’alunno nella scuola.
· Ci si può rivolgere alla scuola per far valere i propri diritti così come previsti dalla norma e per qualsiasi ulteriore informazione ritenuta opportuna.


Alunno/a  __________________________________________  Classe ____ Sezione _____ 

Cognome e nome 1° Genitore o Tutore …..……….…………………………………………..		

Firma …............................................................... 

Cognome e nome 2° Genitore ………………………….…………………………………………..		

Firma …...............................................................(*)


Siracusa,                

(*) 	Qualora l’informativa in oggetto venga firmata da un solo genitore, visti gli Artt. 316 comma 1 e 337 ter comma 3 del Codice Civile si presuppone la condivisione da parte di entrambi i genitori.



[bookmark: _Hlk212635737]ALLEGATO 1

CERTIFICAZIONE MEDICA CON ATTESTAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI NEI LOCALI ED IN ORARIO SCOLASTICO E PIANO TERAPEUTICO

SI CERTIFICA
lo stato di malattia dell’alunno/a ……………………….….. nato/a a ………………………….., in data 
…./.…/…….  residente in ………………..……………………..………………………….
Codice Fiscale     e 
Considerata l’assoluta necessità per il/la predetto/a alunno/a della somministrazione del farmaco     ………………………………………, con riferimento ai tempi entro i quali deve avvenire la somministrazione, secondo il Piano Terapeutico allegato;
Considerato che la somministrazione è indispensabile in orario scolastico in quanto trattasi di farmaco:  
                                             salvavita oppure                indispensabile;
Considerato che la somministrazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né l’esercizio di discrezionalità tecnica da parte dell’adulto somministratore, né in relazione all’individuazione degli eventi in cui occorre somministrare il farmaco, né in relazione ai tempi, alla posologia e alle modalità di somministrazione e di conservazione del farmaco;

SI ATTESTA
che il farmaco possa essere somministrato in orario scolastico, secondo il Piano Terapeutico allegato, dal personale scolastico, resosi volontariamente disponibile per la somministrazione, adeguatamente formato, laddove richiesto dal Piano Terapeutico.
La presente attestazione è integrata dall’allegato Piano Terapeutico (art. 2 DGRT 653/2015).
Si rilascia  	□ al genitore dell’alunno/a (oppure) 		□  all’alunno/a di cui sopra su sua richiesta.
Luogo e data ………………………						     


    In fede 
		Timbro e Firma del Medico 
	………………………………..


PIANO TERAPEUTICO
Alunno/a: Cognome ………………………	Nome ……………………………..

	A) Nome commerciale del farmaco indispensabile ……………………………………………..

	A.1) Necessita di somministrazione quotidiana:
· Orario e dose da somministrare o Mattina (h. …….) dose da somministrare  …………. 
· Pasto (prima, dopo) …………. dose …………..
· Pomeriggio (h. ………) dose ………….
· Modalità di somministrazione del farmaco ………………………………………………
· Modalità di conservazione del farmaco …………………………………………………
· Durata della terapia: dal ……/...…/….….… al ……/...…/….….…

	A.2) Necessita di somministrazione al bisogno:
· Descrizione dell'evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco
(specificare):
………………………………………………………………………………………………….
· Dose da somministrare …………………………………………………………………….
· Modalità di somministrazione del farmaco ………………………………………………..
· Modalità di conservazione del farmaco ……………………………………………………

	Durata della terapia: dal ……/...…/….….… al ……/...…/….….… (Oppure)



	B) Nome commerciale del farmaco salvavita ………………………………………………….

	Modalità di somministrazione del farmaco ………….………….....................................………
……………………………………………………………………………………………………

	· Descrizione dell'evento che richiede la somministrazione del farmaco (specificare):
…………………………………………………………………………………………………
· Dose da somministrare…………………………………………………………………….
Modalità di somministrazione del farmaco
……………………………………………………………………………………………………

	Modalità di conservazione del farmaco
……………………………………………………………………………………………………

	Capacità dell’alunno/a ad effettuare l’auto-somministrazione del farmaco:     □ Sì               □ No

	Necessità di formazione specifica da parte dell’ASP nei confronti del personale scolastico individuato per la somministrazione:                                                                                    □ Sì               □ No



Luogo e data ………………………	                                                                    In fede 
                                                                                                           Timbro e Firma del Medico                      

			 


ALLEGATO 2


Spett.le ASP _____________________ 

 Sede di _____________________________ 
 


Oggetto: Formazione del Docente/Collaboratore scolastico alla somministrazione del farmaco


Ai sensi della normativa vigente

· Vista la richiesta dei genitori dell’alunno ______________________________________________
della classe _______________

· Vista la certificazione medica e il piano terapeutico allegati alla richiesta 

· Considerata la necessità di formazione richiesta per tale somministrazione,

 si chiede

comunicazione urgente delle modalità di formazione necessarie per adempiere nel più breve tempo possibile alla richiesta della famiglia con personale specificatamente formato.

In attesa di cortese riscontro, si porgono cordiali saluti

Siracusa, ___/___/______



ILDIRIGENTE SCOLASTICO
									     Prof.ssa Simonetta Arnone     
									          (firmato digitalmente)
           




MODELLO H

RICHIESTA DI AUTOSOMMINISTRAZIONI DI FARMACI
(Da compilarsi a cura dei genitori dell’alunno e da consegnare al Dirigente Scolastico)

I Sottoscritti: 	  

	
(Cognome e Nome)	
in veste di:	□ genitori		□ soggetti esercenti la potestà genitoriale
dell’alunno/a:		                                                
 
nato/a a ____________________________________ (_____)		in data ___/___/______
residente in via 	                                     Comune di ________________________ 
frequentante la classe _________ sezione ______		dell’8°IISS Liceo M.F. Quintiliano
con sede in Via Tisia 49/via Pitia 46				Comune di Siracusa

affetto/a da (Riportare la patologia diagnosticata)
__________________________________________________________________________
e constatata l’assoluta necessità,

CHIEDONO

L’autorizzazione all’autosomministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data: ___/___/______ dal Dott...............................................
Si precisa che la somministrazione del farmaco è fattibile da parte del figlio/a.
Si acconsente al trattamento dei dati sensibili e personali ai sensi del D. Lgs.196/2003 e del Regolamento UE 649/2016.

Recapiti telefonici utili: 

Medico:                                               
Genitori:


                                                                                                                                  Firma dei genitori	_______________________________	_______________________________
MODELLO B
VERBALE PER CONSEGNA MEDICINALE SALVAVITA

In data ___/___/_____ alle ore ______ la/il sig.ra/sig. _______________________________________
genitore dell'alunno/a		_________________________________________________________
frequentante la classe _____ sezione _____
CONSEGNA
[bookmark: _Hlk212752047]Al Dirigente scolastico/Collaboratore del D.S. prof. ________________________________________                    
un flacone nuovo ed integro del medicinale ____________________________________________ 
da somministrare allo/alla studente/essa in caso di (indicare l’evento)  
	
come da certificazione medica consegnata in segreteria e in copia allegata alla presente, rilasciata in data ___/___/_____ dal dott. …………………..____________________________
Il genitore:
· autorizza il personale della Scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale da ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco stesso.
· provvederà a rifornire la Scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sarà terminato, inoltre comunicherà immediatamente ogni eventuale
variazione di trattamento.
La famiglia è sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici:
 
Siracusa, ___/___/_____

          Il genitore	          Il Dirigente/Collaboratore del Dirigente
__________________________			                            ________________

IL DIRIGENTE SCOLASTICO
						                            Prof.ssa Simonetta Arnone     
								       (firmato digitalmente)
      



MODELLO C


                          VERBALE PER LA CONSERVAZIONE DEL FARMACO SALVAVITA


In data ___/___/_____ alle ore _______ presso l’ufficio di Presidenza/vicepresidenza del Liceo Polivalente M.F. Quintiliano di Siracusa, in via Tisia 49/Pitia 46 il Dirigente scolastico/Collaboratore del D.S. prof. __________________________ prende in consegna il medicinale ____________________ (vedasi verbale consegna farmaco salvavita) da somministrare all'alunno/a ___________________ classe/sezione 	 e lo conserva in un luogo sicuro per gli alunni, ma di facile accesso per il personale deputato a seguire le indicazioni del 112, ovvero__________________________________


Siracusa, ___/___/_____		Firma


Il/I genitore/i dell’alunno/a 	                    ,  nel ribadire che sarà loro cura procedere a sostituzione del farmaco in caso di scadenza e/o di nuova prescrizione, dichiarano che la sua conservazione è conforme alle indicazioni fornite dal personale sanitario che ne ha prescritto la somministrazione in caso di emergenza, CONSAPEVOLI che essa potrà avvenire da parte di PERSONALE SCOLASTICO NON IN POSSESSO DEI REQUISITI PROFESSIONALI SPECIFICI, secondo le indicazioni del 112.

Luogo e data 	


FIRMA/E	DEL/I	GENITORE/I	

                                                                      






MODELLO D
	

PROTOCOLLO D’INTERVENTO INDIVIDUALE DI PRIMO SOCCORSO

Il presente modulo viene custodito, oltre che in accompagnamento al farmaco, anche in aula 
e tutti i destinatari in indirizzo lo sottoscriveranno per presa visione e conoscenza

                        Alla Famiglia dell’alunno/a _____________________________ 
Al Fascicolo personale dell’alunno/a suddetto                           
                    Al Personale individuato per la somministrazione del farmaco
(squadra di primo soccorso) 

e.p.c. Agli Insegnanti della classe ____ sezione 
A tutto il personale in servizio nel plesso
                             Alla Azienda ASP ____

Alunno/a	_______________________________________ nato/a _______________________
in data ___/___/_____, frequentante la classe ____ sezione ___ dell’a.s. ______/______ presso la sede di via Tisia 49/via Pitia 46 sita nel Comune di Siracusa

	
PREMESSA
Nel caso di intervento di primo soccorso:
· MANTENERE LA CALMA;
· NON LASCIARE MAI L’ALUNNO/A DA SOLO/A;
· CHIAMARE O FAR CHIAMARE IL COMPONENTE DELLA SQUADRA DI PRIMO SOCCORSO PIÙ VICINO;
· ESEGUIRE TUTTE LE OPERAZIONI CHE VENGONO INDICATE DI SEGUITO:

1. PRENDERE IL FARMACO E LA DOCUMENTAZIONE D’ACCOMPAGNAMENTO CUSTODITA CON ESSO;
2. TELEFONARE AL 112;
3. AVVISARE I GENITORI

(Tutte le suddette operazioni potranno essere eseguite contemporaneamente, se più unità di personale scolastico parteciperanno all'intervento, fermo restando che solo i componenti della squadra di primo soccorso sono deputati alla somministrazione del farmaco salvavita seguendo le indicazioni del 112; altro personale si incaricherà anche di questa operazione solo qualora nessuno dei componenti fosse presente nel plesso).
A. SEGUIRE L’EVOLVERSI DELLA SINTOMATOLOGIA IN MODO DA POTERLA DESCRIVERE AL PERSONALE SANITARIO DEL 118 sia telefonicamente che al loro arrivo;

B. PROCEDERE SECONDO LE INDICAZIONI DEL PERSONALE DEL 112, SEGNALANDO EVENTUALI DISCRASIE TRA QUANTO DA ESSO INDICATO E QUANTO INDICATO NELLA PRESCRIZIONE MEDICA;

0. IN OGNI CASO, PREVALGONO SEMPRE LE INDICAZIONI DEL PERSONALE SANITARIO DEL 112;

0. NON SONO AMMESSE INTERFERENZE DA PARTE DI CHICCHESSIA, inclusi i genitori qualora non presenti fisicamente nel luogo dell’intervento, RISPETTO ALLE INDICAZIONI DEL 112; 

0. L’EVENTUALE PRESENZA DEI GENITORI, SOPRAGGIUNTI NEL FRATTEMPO, ESONERA IL PERSONALE SCOLASTICO DAL PROSIEGUO DEL PROPRIO INTERVENTO, FATTA SALVA ESPLICITA RICHIESTA DI ESSI, E SOLO IN PRESENZA, IN SENSO DIVERSO.

SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO
(come da allegata copia della prescrizione del Medico, Dott./ssa ____________________________, da tenersi in accompagnamento al farmaco custodito dalla scuola, con omessa diagnosi)
1. Prendere il farmaco;
1. Predisporre la sua somministrazione;
1. Attendere le indicazioni del personale sanitario del 112 (in assenza di indicazioni, procedere secondo quelle dell’allegata certificazione medica);
1. Seguirne pedissequamente le indicazioni tanto del 112 o, in mancanza di esse, secondo quelle dell’allegata certificazione medica;
1. Attendere gli esiti della avvenuta somministrazione continuando a descrivere, se richiesto dal 112, l’evoluzione dell’intervento;
1. Segnalare eventuali effetti collaterali e seguire le eventuali ulteriori istruzioni;
1. L’intervento di primo soccorso potrà definirsi “concluso” all’arrivo del personale sanitario del 112. 

N.B.	In tutti i casi non contemplati nel presente protocollo attenersi alle indicazioni generali del Piano di Emergenza disponibile nel plesso scolastico.


Siracusa, ___/___/______


Per avvenuta consegna del presente protocollo: 		Il  Dirigente Scolastico o suo delegato
								_______________________________

Per accettazione					      I/Il Genitori/e o l’esercente la patria potestà
								_______________________________


MODELLO E

MODULO dichiarazioni personali somministrazione farmaci
(con consegna del farmaco all’Istituzione scolastica)

Al Dirigente Scolastico

Il/i sottoscritto/i __________________________________________ genitore/i Tutore 
dell’alunno/a	_________________________________________ frequentante	
la	classe _______ sezione ______ del Liceo Polivalente M.F. Quintiliano, via Tisia 49/Pitia 46, sito nel Comune di Siracusa, nell’anno scolastico ______/______
telefono fisso	_____________________	telefono/i cellulare _________________ 
telefono di _________________________________		
· Visto il verbale di consegna del farmaco
· Visto il verbale di custodia del farmaco
· Visto il protocollo specifico d'intervento 

DICHIARA/DICHIARANO

1. di aver verificato personalmente che il farmaco consegnato viene custodito in locale e secondo modalità conformi alla prescrizione medica allegata;
1. di essere impossibilitato/i a somministrare il farmaco in caso di emergenza;
1. di essere consapevole/i che il personale scolastico individuato dal Dirigente Scolastico NON HA competenze sanitarie;
1. di LIBERARE DETTO PERSONALE o, in assenza di esso, qualunque soggetto necessitato all’intervento di emergenza richiesto da OGNI E QUALSIVOGLIA RESPONSABILITA’, purché l’intervento sia rispettoso del protocollo specifico accettato e sottoscritto;
1. di provvedere alla sostituzione del farmaco in prossimità della sua scadenza, sollevando il personale scolastico da OGNI E QUALSIVOGLIA RESPONSABILITA’ sul rispetto delle date;
1. di obbligarsi a presentare all’inizio di ogni anno scolastico in cui il/la proprio/a figlio/a frequenta codesta Istituzione Scolastica nuova e aggiornata certificazione medica qualificata;
1. di obbligarsi ad accompagnare tale presentazione documentale da separata ed esplicita SEGNALAZIONE DI SUSSISTENZA O INSUSSISTENZA DI VARIAZIONI RISPETTO ALLA PRECEDENTE CERTIFICAZIONE AL FINE DI PROVVEDERSI DA PARTE DELL’AMMINISTRAZIONE SCOLASTICA ALLE CONSEQUENZIALI VARIAZIONI DEL PROTOCOLLO DI INTERVENTO;
1. di essere consapevole/i che, in assenza di tale segnalazione, la Scuola manterrà il precedente protocollo di intervento, sollevando la Scuola ed il suo personale da ogni e qualsivoglia responsabilità connessa a tale colpevole omissione;
1. di essere stato/a/i edotto/a/i dal Dirigente Scolastico o suo delegato circa ogni aspetto legato all’eventualità della somministrazione del farmaco prescritto al/alla proprio/a figlio/a, accettandone le misure adottate in quanto rispondenti agli interessi tutti di tutela del proprio/a figlio/a;
1. di aver ricevuto doppio originale (o copia) dei MODELLI B, C, D, E, debitamente sottoscritti. 

Luogo, data e firma del/i genitore/i
MODELLO E-bis

MODULO dichiarazioni personali somministrazione farmaci
(con custodia del farmaco a carico della famiglia/studente)

Al Dirigente Scolastico

Il/i sottoscritto/i __________________________________________ genitore/i Tutore 
dell’alunno/a	_________________________________________ frequentante	
la	classe _______ sezione ______ del Liceo Polivalente M.F. Quintiliano, via Tisia 49/Pitia 46, sito nel Comune di Siracusa, nell’anno scolastico ______/______
telefono fisso	_____________________	telefono/i cellulare _________________ 
telefono di _________________________________		
· Visto il piano terapeutico che prevede la custodia del farmaco nello zaino dello studente
· Visto il protocollo specifico d'intervento 

DICHIARA/DICHIARANO

1. di aver verificato personalmente che il farmaco viene custodito nello zaino dello studente/essa secondo modalità conformi alla prescrizione medica allegata;
2. di essere impossibilitato/i a somministrare il farmaco in caso di emergenza;
3. di essere consapevole/i che il personale scolastico individuato dal Dirigente Scolastico NON HA competenze sanitarie;
4. di LIBERARE DETTO PERSONALE o, in assenza di esso, qualunque soggetto necessitato all’intervento di emergenza richiesto da OGNI E QUALSIVOGLIA RESPONSABILITA’, purché l’intervento sia rispettoso del protocollo specifico accettato e sottoscritto;
5. di provvedere alla sostituzione del farmaco in prossimità della sua scadenza, sollevando il personale scolastico da OGNI E QUALSIVOGLIA RESPONSABILITA’ sul rispetto delle date;
6. di obbligarsi a presentare all’inizio di ogni anno scolastico in cui il/la proprio/a figlio/a frequenta codesta Istituzione Scolastica nuova e aggiornata certificazione medica qualificata;
7. di obbligarsi ad accompagnare tale presentazione documentale da separata ed esplicita SEGNALAZIONE DI SUSSISTENZA O INSUSSISTENZA DI VARIAZIONI RISPETTO ALLA PRECEDENTE CERTIFICAZIONE AL FINE DI PROVVEDERSI DA PARTE DELL’AMMINISTRAZIONE SCOLASTICA ALLE CONSEQUENZIALI VARIAZIONI DEL PROTOCOLLO DI INTERVENTO;
8. di essere consapevole/i che, in assenza di tale segnalazione, la Scuola manterrà il precedente protocollo di intervento, sollevando la Scuola ed il suo personale da ogni e qualsivoglia responsabilità connessa a tale colpevole omissione;
9. di essere stato/a/i edotto/a/i dal Dirigente Scolastico o suo delegato circa ogni aspetto legato all’eventualità della somministrazione del farmaco prescritto al/alla proprio/a figlio/a, accettandone le misure adottate in quanto rispondenti agli interessi tutti di tutela del proprio/a figlio/a;
1. di aver ricevuto doppio originale (o copia) dei MODELLI D, E, debitamente sottoscritti


Luogo, data e Firma/e del/i Genitore/i o Tutore


MODELLO F

VERBALE RESTITUZIONE FARMACO SALVAVITA
(da consegnare agli Atti, Fascicolo Personale dell’alunno per assunzione al protocollo)



In data ___/___/_____	alle ore ______ 	il Dirigente scolastico/Collaboratore DS __________________________________      riconsegna al/ai Genitore/i Sig./ra/Sigg. una confezione di medicinale	___________________________________________ depositato in data ___/___/_____ (vedi MODELLO B) per l’alunno/a 	______________________________________,                                 
frequentante la classe _____ sez. ____ nel caso di somministrazione d’emergenza, come da documentazione agli Atti.

Il/I Genitore/i Sig./Sig.ra/Sigg.	____________________________________________ 

Constata l’integrità della confezione, ritirano il medicinale.


Siracusa, ___/___/_____


Il/I Genitore/i	L’INCARICATO

















MODELLO G

SCHEDA RIEPILOGATIVA DEGLI EVENTI CRITICI
VERIFICATISI NELL’ANNO SCOLASTICO ______/______ sede di via ___________
(Da compilare a cura della squadra di primo soccorso addetta alla somministrazione dei farmaci salvavita)


	Data e ora
	Alunno 
	Situazione verificatasi
	Ruolo e firma di chi ha effettuato l’intervento (personale scolastico)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Siracusa, ___/___/_____                                                                                                   


















MODELLO DI RICONFERMA ALL'AUTOSOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO
(Da compilare a cura dei genitori/tutori legali per l'anno scolastico in corso)
Al Dirigente Scolastico
del Liceo polivalente “Quintiliano” di Siracusa

Il/La sottoscritto/a (Cognome e Nome) __________________________________________________
nato/a a __________________________________ il _______
e il/la sottoscritto/a (Cognome e Nome) _______________________________________________
nato/a a __________________________________ il _______
in qualità di genitori / esercenti la responsabilità genitoriale sull'alunno/a:
Cognome e Nome: _________________________________________________________________
nato/a a __________________________________ il _______
residente a __________________________ in Via/Piazza ______________________________       
frequentante la Classe ________ Sez. ________ Plesso ____________________________________
CHIEDONO LA RICONFERMA
dell'autorizzazione affinché il/la proprio/a figlio/a possa conservare con sé e autosomministrarsi autonomamente in caso di necessità, all'interno della struttura e durante l'orario scolastico (comprese le attività extra-scolastiche), il farmaco salvavita o indispensabile già autorizzato in precedenza.
DATI RELATIVI AL FARMACO
· Nome commerciale del farmaco: ________________________________________________
· Principio attivo: __________________________________________________________
· Dosaggio e modalità di assunzione: ___________________________________________
· Conservazione (es. frigorifero, zaino personale): ________________________

DICHIARAZIONI SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ
I sottoscritti, ai sensi del D.P.R. 445/2000, consenzienti e concordi nell'istanza, dichiarano che:
1. Il quadro clinico dell'alunno/a e la terapia prescritta sono rimasti invariati rispetto alla documentazione medica ufficiale depositata agli atti della scuola.
2. L'alunno/a possiede la piena maturità psico-fisica, le competenze e la capacità necessarie per gestire, conservare in sicurezza e assumere autonomamente il farmaco nei tempi e nei modi prescritti dal medico.
3. L'alunno/a è perfettamente a conoscenza della propria patologia ed è in grado di riconoscere tempestivamente i sintomi che richiedono l'assunzione del farmaco.
4. Si impegnano a verificare regolarmente lo stato di conservazione e la data di scadenza del farmaco in possesso dell'alunno/a, provvedendo all'immediata sostituzione in caso di necessità.
5. Sollevano l'Istituzione Scolastica, il Dirigente Scolastico e tutto il personale da qualsiasi responsabilità civile, penale o amministrativa derivante da un uso scorretto, dallo smarrimento o dalla mancata conservazione del farmaco da parte del minore.
DOCUMENTAZIONE ALLEGATA (obbligatoria)
[ ] Certificazione medica o copia del Piano Terapeutico aggiornato che attesti l'invarianza della patologia e della terapia, confermando l'idoneità all'autosomministrazione.
[ ] Fotocopia del documento di identità in corso di validità di entrambi i genitori/tutori.
Luogo: _______________________ Data: _______
Firma della Madre (o tutore): ___________________________________________
Firma del Padre (o tutore): ____________________________________________
(In caso di firma di un solo genitore, si dichiara che la presente scelta è stata condivisa e rientra nelle previsioni dell'art. 316, comma 2 del Codice Civile).


