RICHIESTA E AUTORIZZAZIONE CONGIUNTA PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO
(Ai sensi delle Linee Guida vigenti per la somministrazione dei farmaci a scuola)

Al Dirigente Scolastico dell'IIS Vittorio Veneto Salvemini di Latina 


1. DATI DELLO STUDENTE/STUDENTESSA
•  Cognome e Nome: __________________________________________________________________
•  Data e Luogo di Nascita: ___________________________________________________________
•  Classe: ___________ Sezione: ___________ Indirizzo _______________________

2. DATI DEI GENITORI / ESERCENTI LA RESPONSABILITÀ GENITORIALE
(In caso di studente maggiorenne, i dati seguenti si riferiscono allo studente stesso che compila in proprio)
I sottoscritti (entrambi i genitori sono tenuti a compilare e firmare il presente modulo):
1.  Cognome e Nome (Genitore 1): ______________________________________________________
    Codice Fiscale: __________________________________ Tel: _______________________________
2.  Cognome e Nome (Genitore 2): ______________________________________________________
    Codice Fiscale: __________________________________ Tel: _______________________________

3. OGGETTO DELLA RICHIESTA E DICHIARAZIONE DI REQUISITI
I sottoscritti richiedono e autorizzano l'istituzione scolastica a consentire la somministrazione del farmaco in orario scolastico, consapevoli e dichiarando sotto la propria responsabilità che:
[bookmark: _GoBack]•  La somministrazione riguarda esclusivamente un caso di assoluta necessità, in cui la mancata assunzione del farmaco può causare un grave pregiudizio alla salute o all'incolumità dello studente, ovvero pregiudicare il suo diritto allo studio.


4. MODALITÀ DI SOMMINISTRAZIONE (Selezionare una sola opzione)
[  ]  OPZIONE A - Somministrazione da parte del personale scolastico: Si richiede che il personale scolastico incaricato e non sanitario somministri il farmaco.  Si allega dichiarazione medica attestante che l'operazione non richiede alcuna discrezionalità medica né competenze specialistiche (si veda punto 7).
[  ]  OPZIONE B - Autosomministrazione da parte dello studente: Si richiede che lo studente proceda all'autosomministrazione autonoma del farmaco, sotto la diretta vigilanza del personale scolastico preposto, essendo l'alunno pienamente capace e addestrato a compiere tale gesto in sicurezza.

5. DETTAGLI DEL FARMACO DA SOMMINISTRARE
(I dati inseriti devono coincidere tassativamente con la certificazione medica allegata)
•  Nome commerciale del farmaco: _____________________________________________________
•  Posologia (dosaggio esatto): ________________________________________________________
•  Orario preciso di somministrazione: ___________________________________________________
•  Durata della terapia: dal ______________________ al ______________________
•  Modalità di somministrazione: _______________________________________________________
•  Modalità di conservazione:  [  ] Temperatura ambiente   [  ] Frigorifero   [  ] Altro: _______________

6. IMPEGNI DELLE PARTI E LIMITI DI RESPONSABILITÀ
1. I genitori si impegnano a consegnare il farmaco personalmente al Dirigente Scolastico (o al personale delegato), integro, nella confezione originale e in corso di validità, garantendone la continuità della fornitura.
2. Si prende atto che la somministrazione o la vigilanza avverrà da parte di personale non sanitario. Come attestato dal medico, tale operazione non richiede discrezionalità medica né competenze specialistiche.

7. DOCUMENTAZIONE ALLEGATA OBBLIGATORIAMENTE
[  ]  Certificazione medica e attestato di prescrizione rilasciati dal Pediatra di Libera Scelta (PLS), dal Medico di Medicina Generale (MMG) o da uno specialista del S.S.N. che attesti espressamente:
      - Il formale stato di malattia e l'assoluta necessità della somministrazione in orario scolastico.
      - Il nome commerciale del farmaco, la posologia, l'orario, la durata della terapia, le modalità di somministrazione e di conservazione.
      - La fattibilità della somministrazione da parte di personale non sanitario (o l'idoneità all'autosomministrazione assistita) senza discrezionalità medica o competenze specialistiche.
[  ]  Copia del documento di identità di entrambi i genitori (o dello studente se maggiorenne).

Luogo e Data: ________________________


	Firma Genitore 1:

___________________________
	Firma Genitore 2:

___________________________

	
(In caso di studente maggiorenne)
Firma dello Studente:

___________________________
	



2

