RICHIESTA AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Al Dirigente Scolastico

Il /i sottoscrittoli
genitore/i affidatario/i- tutorefi ...
dell'alunno/a

frequentante laclasse.............................._

della scuola.........coouveeeeeee

......................................................................................................................................................................

Richiede/ono

E La somministrazione di farmaci in orario scolastico

i

& L'affiancamento e/o la vigilanza nellautosomministrazione e/o nell'intervento specifico

Barrare la/e voce/i che interessa/no

Allega:
certificazione medica attestante la terapia farmacologia in atto e/o lintervento specifico necessario

Data FIRMA del/i genitorefiftutore



Allegato 2 RICHIESTA/DELEGA

Al Dirigente Scolastico IC Orbassano Ii

I sottoscritti (padre)................ooovveeoio BANBAPEY. c.oocvcii s nmenrmmsmssanremsessssmsssissmsstsann
I qualita di Genitori/TULOr del MINOIE..........oo.oc.eescreeeroseese
iscritto per 'anno scolastico...........................presso FIC Orbassano Il

Plesso classe/sezione............ccoouoooivcomeeee

chiedono a codesta Direzione:
- diautorizzare il seguente personale scolastico:

cognome e nome qualifica
B st it mmmmsses s sz Docente
2) e Docente
) J— — Docente
T Docente
1 Docente
0) s s mmemms s sovss i g Docente
T) oo Docenté
- —————. Docente

a seguire il percorso di informazione/formazione/addestramento per [lesecuzione
dell'intervento relativo ai bisogni speciali di salute dell’alunno in orario scolastico, cosi come da
prescrizione medica in allegato;

- di attivare, al termine del percorso di informazionelformazionefaddestramento, le procedure
necessarie a garantire, in orario scolastico, I'esecuzione dellintervento relativo ai bisogni
speciali di salute dell'alunno, cosi come da certificazione medica in allegato.

| sottoscritti con la presente, delegano formalmente il personale scolastico o dell’agenzia
formativa in elenco all'esecuzione dell'intervento relativo ai bisogni speciali di salute dell'alunno
in orario scolastico, al termine del suddetto percorso di

informazione/formazione/addestramento.

Acconsentono al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Igs 196/03 (i dati
sensibili sono i dati idonei a rivelare Io stato di salute delle persone)

sr NO
In fede (firma padre)..........cooooovvoe (firma madre)..........cocooovvveee

(in caso di genitore/tutore assente o impossibilitato a firmare)

1l sottoscriﬂo.........,....................................genitore dellalunno..........c...oooveimee
dichiara sotto la propria responsabilita che tale richiesta viene inoltrata anche a nome € per
CONtO del GENMOre/NtUIOre SSENte. ..o
L



Aliegato 3

INDICAZIONI
PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI E/0 PER L’ESECUZIONE DI INTERVENTI

SPECIFICI IN ORARIO SCOLASTICO/FORMATIVO

Il minore

affefto dalla seguente patologia:..

presenta ia necessité di somminiswrare in amono eq OranQ scolasticorormativo la seguente
tevapia farmacologica:

Nome det farmaco da somministrare quotigianamente:

Modalita di somministrazione ...

Orerio di somministrazione/dose ........................... O
Modzlita di conservazione delfi fammacofii.........c..................

[ie)

Nome del farmaco da somministrare nel caso 4 verifichi il seauente evento in urgenza/emergenza:

Modalita di somminisirazione ,................. A R T D S s B e S R
Dose -

Wodalild di conservazione delfi {BIMBCOM ...



g

presenta la necessiia che venga eseguito il seguente infervento specifico:

Modalita di esecuzione; .........o......... 54 e A A S TS By s s s . S

Orario di esecuzione dell'interventofi..........ooo

Eveniuali note:

Luogo ¢ data

Timbro ¢ firma del medico



