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ALLEGATO 2

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 recapito telefonico (in orario scolastico) nella qualita di

O Genitore O Esercente la responsabilita 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 qualita di

O Genitore O Esercente la responsabilita genitoriale

dell’alunno/a NOME COGNOME
nato/a a prov. il C.F.
frequentante la sezione/classe del plesso ordine

di Codesta Istituzione scolastica.

Constatata I'assoluta necessita,

CHIEDE

la possibilita che il minore si autosomministri, in ambito ed orario scolastico, la terapia farmacologica con la
vigilanza del personale della scuola.
Consapevoli che I'operazione di vigilanza viene svolta da personale non sanitario, sollevano lo stesso da ogni

responsabilita civile e penale derivante da tale intervento.
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DICHIARA

Consapevole delle sanzioni amministrative ¢ penali in caso di dichiarazioni non veritiere, previste dal D.P.R.
n. 445/2000, di aver effettuato la richiesta in ottemperanza alle disposizioni sulla responsabilita genitoriale di

cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del c.c., che richiedono il consenso di entrambi i genitori.

Si presta il proprio consenso al trattamento dei dati personali ivi contenuti per le finalita espressamente
previste dall’iniziativa in oggetto, ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e del D.Lgs. 101/2018 in recepimento del
Regolamento UE 2016/679.

Si allegano:
a) copia/e del/i documento/i di identita in corso di validita del/dei richiedente/i;
b) prescrizione del medico specialista/pediatra/altra figura medica di competenza per

I’autosomministrazione/somministrazione del/dei farmaco/i in ambito e in orario scolastico.

, Firma




