
MODULO DI RICHIESTA ALLA SOMMINISTRAZIONE 

DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO A SEGUITO DI CURE DI DURATA PRESTABILITA 

 

Al Dirigente scolastico 

I.C. “Pagani” di Monterubbiano 

 

I sottoscritti ......................................................................................................................  (padre)  

e .......................................................................................................................................... (madre)  

genitori dell'alunno/a......................................................................................................    

nato/a ................................................................................... Prov. (.......)  il ................................................. 

residente a .........................................................................in via.................................................................... 

frequentante la classe ............ della scuola ................................................................................................. 

CHIEDONO (Barrare la voce che interessa) 

 L’accesso ai locali scolastici per il tempo strettamente necessario alla somministrazione della  

terapia farmacologica secondo l’allegata autorizzazione medica.   

 La possibilità che il minore si auto-somministri la terapia farmacologia con la vigilanza del 

personale scolastico secondo l’allegata autorizzazione medica.  Consapevoli che l’operazione viene 

svolta da personale non sanitario solleva lo stesso da ogni responsabilità penale e civile derivante 

dalla vigilanza durante l’autosomministrazione della terapia.   

 La somministrazione della terapia farmacologica da parte del personale scolastico secondo 

l’allegata autorizzazione medica.  Consapevoli che l’operazione viene svolta da personale non 

sanitario solleva lo stesso da ogni responsabilità penale e civile derivante dalla somministrazione 

della terapia secondo l’allegata autorizzazione medica.   

 

Allega l’autorizzazione medica secondo i criteri stabiliti nel Regolamento per la somministrazione 

dei farmaci. 

       

      Luogo e data _________________________________                        Firma dei genitori /tutore legale 

____________________________________1 

____________________________________1 

Alla luce delle disposizioni del codice civile in materia di filiazione, l’autorizzazione, rientrando nella responsabilità 

genitoriale, deve essere sempre condivisa dai genitori. Qualora l’autorizzazione sia firmata da un solo genitore, si intende 

che la scelta sia stata comunque condivisa e il firmatario dichiara di avere l’autorizzazione anche dell’altro genitore. 

1. Allegare copia del documento di riconoscimento dei genitori che rendono la dichiarazione ai sensi 

del DPR n. 445/2000 



CERTIFICAZIONE MEDICA DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE 

DI FARMACI SALVAVITA A MINORI IN AMBITO SCOLASTICO 

 

Nome e Cognome dell’alunno_____________________________________________________________ 

data di nascita___________________ plesso frequentato dall’ alunno______________________________ 

 

patologia presentata dall’alunno per cui viene richiesta la somministrazione del farmaco a scuola: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

La somministrazione del farmaco può essere eseguita da personale scolastico?    SI  □    NO □  

La somministrazione del farmaco è differibile?    SI  □    NO □  

Perché la somministrazione del farmaco è differibile? 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

1. DESCRIZIONE DETTAGLIATA DEI SINTOMI CHE RICHIEDONO LA SOMMINISTRAZIONE 

URGENTE DEL FARMACO 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

2. DESCRIZIONE DETTAGLIATA DELL’INTERVENTO TERAPEUTICO DA METTERE IN ATTO 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

3. NOME COMMERCIALE DEL FARMACO 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

 



 

4. MODALITA’ E TEMPI DI SOMMINISTRAZIONE, POSOLOGIA 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

5. CONSERVAZIONE DEL FARMACO 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

6. DURATA DEL FARMACO 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

7. INTERVENTI DA ATTUARE DOPO LA SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

8. ALTRE INFORMAZIONI UTILI PER AFFRONTARE L’EMERGENZA 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 

DATA  ____________________________               

 

 

IL MEDICO 

  (timbro e firma) 


