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Allegato E
RICHIESTA DI AUTO-SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
(Da compilare a cura dei genitori dell’alunno/a e da consegnare al D.S.)

I SOTOSCITEEL  eeeutiteiietest ettt ettt b et b ettt b e st et bt eat et e et e e e
ENIOTT A1 .oovieiiieiieie e NAL0 @ .eovvevieiieiieeiee e 11
1eS1deNte @ .ooveeveeieiiiiiiiieceeee I VI (it
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Essendo il minore effetto da .......cccocvvvvieiiiviiiiiiiiiiieieeeeeee, e constatata 1'assoluta necessita,

chiedono che il minore si auto-somministri, in ambito ed orario scolastico, la terapia farmacologica

con la vigilanza del personale della scuola, come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data

Consapevoli che l'operazione viene svolta da personale non sanitario solleva lo stesso da ogni

responsabilita civile e penale derivante da tale intervento.

Luogo e Data ......ccceevvveeveenniennnne 11 T

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potesta

Numeri di telefono utili:
Pediatra di libera scelta/medico curante ...............eeeeeeeeeeeveeennne.
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