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ALLEGATO 8 

 

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

Il/La sottoscritto/a NOME___________________________COGNOME_____________________________ 

nato/a a____________________________prov._______il______________C.F._______________________ 

residente in______________________________ prov._____via/piazza______________________________ 

 

cap___________  nella qualità di               □ Docente       □ Collaboratore Scolastico    □ Altro 

 

in servizio presso il plesso ______________________________________________ ordine:  

 

□ scuola dell’Infanzia      □ scuola Primaria      □ scuola Secondaria di primo grado 

di Codesta Istituzione scolastica, 

 

- CONSIDERATA l’istanza prodotta dai genitori/responsabili della genitorialità dell’alunno/a:  

NOME________________________________COGNOME___________________________________ 

nato/a a___________________________prov.______il_____________C.F.______________________ 

frequentante la sezione/classe _________ del plesso _________________________________________ 

 

ordine:                 □ scuola dell’Infanzia      □ scuola Primaria      □ scuola Secondaria di primo grado  

 

- VERIFICATO che, come da Piano terapeutico, la vigilanza all’autosomministrazione del/i farmaco/i 

da parte dell’alunno/a o 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 e che le 

conseguenze relative all’errata somministrazione non sono da considerarsi imputabili al personale che 

si è reso disponibile; 

 

- PRESO ATTO che, in accordo con i richiedenti, in caso di disponibilità, si è formalizzata la ferma 

volontà di non imputare al personale scolastico ogni eventuale effetto relativo alle conseguenze che 

tali farmaci potrebbero avere sull’alunno/a, derivanti dalla vigilanza o dalle modalità di 

somministrazione degli stessi; 

 

- CONSTATATA la disponibilità da parte del medico specialista/pediatra/altra figura medica di 
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competenza a fornire agli operatori scolastici resosi disponibili, nei modi più opportuni, tutte le 

informazioni necessarie per la corretta identificazione degli eventi che necessitano 

dell’autosomministrazione/somministrazione del/i farmaco/i, nonché le istruzioni per la corretta 

somministrazione dello/degli stesso/i; 

 

DICHIARA  

 

la propria disponibilità alla: 

□ VIGILANZA ALL’AUTOSOMMINISTRAZIONE         □ SOMMINISTRAZIONE  

DEL/I FARMACO/I 

 

nei modi e nei tempi di cui al Piano terapeutico redatto dal medico specialista/pediatra/altra figura medica di 

competenza. 

 

________________________,_________                                                             Firma  

                                                                                                        _____________________________ 

 


