

Al Dirigente Scolastico
IX I.C. “Ricci-Curbastro” Padova


Oggetto: Richiesta di somministrazione farmaci


I sottoscritti ________________________________________________________________________

Genitori dell’alunno _________________________________ frequentante la classe ______________

del plesso ____________________

DICHIARANO
sulla scorta della relazione del Dott. ___________________________   (allegata)
che il proprio figlio
a) può incorrere in situazioni in cui si rende indispensabile la somministrazione immediata del farmaco ____________________________________ con funzione di salvavita; tali situazioni sono dettagliate nella relazione medica;
b)  che i tempi di intervento degli ordinari presidi medici (118) normalmente messe in atto dalla scuola sono incompatibili con la tempestività dell’intervento richiesto;
c) che l’intervento diretto dei sottoscritti, su chiamata della scuola, è altrettanto incompatibile per le medesime ragioni di cui sopra;
d) che il farmaco non ingenera effetti collaterali in corso di utilizzazione per sopravvalutazione della sintomatologia;
e)  che il medico curante è disponibile a fornire al personale della scuola adeguate istruzioni volte alla corretta somministrazione
e chiedono, pertanto
la somministrazione da parte del personale della scuola nei casi esplicitati nella presente richiesta e con la presente liberano il personale non medico operante nella scuola da ogni responsabilità in merito ad eventuali controindicazioni dovute alla somministrazione del farmaco stesso in condizioni di emergenza.
Il farmaco dovrà essere conservato (indicare il luogo) ________________________ e sarà controllato in ordine alla corretta conservazione/data di scadenza direttamente dai sottoscritti. 
L’intervento è richiesto per il periodo dal ___________________ al ________________________

              Padova, ______________________ 		I genitori
	____________________________________
	____________________________________
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