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ALLEGATO 5 

 

 

OGGETTO: Somministrazione farmaci in orario e in ambito scolastico – a.s. 2023/2024. 

 

Il giorno________ del mese di _________________ dell’anno _______, con riferimento alla procedura di 

somministrazione di farmaco/i in ambito e in orario scolastico relativa all’alunno/a:  

NOME_________________________________ COGNOME_____________________________________ 

nato/a a____________________________prov._______il______________C.F._______________________ 

frequentante la sezione/classe _______ del plesso _______________________ ordine __________________ 

di Codesta Istituzione scolastica,  

 

Il/La sottoscritto/a NOME___________________________COGNOME_____________________________ 

nato/a a____________________________prov._______il______________C.F._______________________ 

residente in____________________________prov._____via/piazza_________________________________ 

 

cap___________   recapito telefonico (in orario scolastico) __________________________ nella qualità di    

            □ Genitore       □ Esercente la responsabilità genitoriale 

 

Il/La sottoscritto/a NOME___________________________COGNOME_____________________________ 

nato/a a____________________________prov._______il______________C.F._______________________ 

residente in____________________________prov._____via/piazza_________________________________ 

 

cap___________   recapito telefonico (in orario scolastico) __________________________ nella qualità di    

            □ Genitore       □ Esercente la responsabilità genitoriale 

 

CONSEGNANO 

Alla scuola per il tramite dell’operatore scolastico incaricato  

COGNOME ____________________________ NOME ____________________________ i farmaci, in 

confezione nuova ed integra, come di seguito specificati (riportare la denominazione commerciale e ogni 

mailto:rcee018004@istruzione.it
mailto:rcee018004@istruzione.it
http://www.nossidepythagoras.it/


altro elemento utile): 

1. ____________________________________________________ (quantità ___ , scadenza 

_________n°lotto_____________) 

2. __________________________________________________ (quantità ___ , scadenza 

_________n°lotto______________) 

3. __________________________________________________ (quantità ___ , scadenza 

__________________n°lotto_______________) 

 

I genitori/responsabili della genitorialità dell’allievo/a in premessa si impegnano a: 

- rifornire la scuola di una nuova confezione integra ogni qual volta il medicinale sarà terminato o 

scaduto (di ogni nuova e successiva consegna sarà stilato relativo verbale); 

- comunicare immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento, provvedendo a consegnare 

alla scuola un Piano terapeutico aggiornato; 

- ritirare il/i farmaco/i al termine dell’anno scolastico. di ogni nuova e successiva consegna sarà stilato 

relativo verbale; 

 

I genitori/responsabili della genitorialità dell’allievo/a in premessa: 

- autorizzano il personale della scuola resosi disponibile alla somministrazione del/i farmaco/i, 

sollevando lo stesso personale da ogni responsabilità derivante dalla somministrazione di cui trattasi; 

- autorizzano il ricorso ai recapiti telefonici comunicati mediante l’Allegato 4 nei casi di emergenza. 

 

 

_______________________,_________                                                             Firma  

                                                                                                        _____________________________ 

                                                                                          _____________________________ 

 

Firma (l’operatore incaricato al ritiro) 

 

                                                                                                        _____________________________ 

 

 


