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       ISTITUTO COMPRENSIVO PIETRASANTA 1 
Via Garibaldi,72 - PIETRASANTA(Lu)
Tel. 0584-793975   C.F. 82008190462                                        
  e-mail : LUIC83400B@ISTRUZIONE.IT 
 Sito Web: www.pietrasanta1.edu.it      

Al Dirigente scolastico

OGGETTO: somministrazione farmaci salvavita/indispensabile in orario scolastico
Il sottoscritto personale in servizio presso la scuola ________________________________________________

frequentata  dall’alunno /a ___________________________________________________

visto il certificato medico rilasciato in data ______________ dal/la Dottor/essa_____________________

vista la richiesta del genitore sig./ra ______________________________________________________

di somministrazione del farmaco salvavita/indispensabile _______________________________________

DICHIARA
Di essere disponibile a somministrare il farmaco salvavita/indispensabile all’alunno/a  in orario scolastico nei casi previsti dal 
certificato medico e dal Piano Terapeutico durante l’a.s. 2020-21  che si allegano.

Il farmaco verrà conservato in modo sicuro nel seguente luogo:_______________________________

le cui chiavi sono:____________________________________________________________      

	NOME E COGNOME
	QUALIFICA
	FIRMA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Prot.n.___________________________________Data_________________________________
Visto, il Dirigente scolastico autorizza _______________________________________

Si ricorda che la presente autorizzazione contiene dati sensibili pertanto va conservata secondo quanto stabilito dalla normativa sulla privacy

