AL Dirigente Scolastico del Liceo Sc. St. GB Quadri
Mod.1
RICHIESTA PER INTERVENTI DI SOMMINISTRAZIONE FARMACI

| sottoscritti

genitori di frequentante la classe

essendo I'alunno affetto da

e constatata I'assoluta necessita,
O chiedono la somministrazione in ambito ed orario scolastico dei farmaci come da allegata autorizzazione medica

rilasciata in data dal Dr. ¥

O dichiarano I'auto-somministrazione del farmaco da parte dell’allievo per eta, esperienza, addestramento in
ambito ed orario scolastico come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data dal

Dr.

*(compilare solo se il genitore chiede la somministrazione)

Si precisa che la somministrazione del farmaco é fattibile anche da parte di personale non sanitario di cui si autorizza
fin d’ora l'intervento. | sottoscritti sono a conoscenza che tale prestazione non rientra tra quelle previste per il
personale scolastico (docenti e ATA) pertanto
CHIEDONO
che il Dirigente scolastico individui tra il personale gli incaricati per effettuare la prestazione
AUTORIZZANO e SOLLEVANO
tali incaricati da ogni responsabilita relativa alla somministrazione e da qualsiasi conseguenza generata o indotta dal
farmaco stesso.
ACCONSENTONO *

Al trattamento dei dati personali in conformita al Regolamento Europeo n. 679/2016 (c.d. “GDPR”)

Indicano comunque i propri recapiti telefonici per eventuali comunicazioni e/o necessita collegate a questo tipo di
intervento:
N. Tel. intestato a

N. Tel. intestato a

Se la somministrazione del farmaco é richiesta al personale incaricato allega a tal fine:
1. certificazione (mod 2) a firma del medico curante da presentare e rinnovare ad ogni inizio anno scolastico

attestante le condizioni di salute come dichiarato nella presente
2. Il farmaco salvavita per il trattamento d'urgenza. Il farmaco sara consegnato all'inizio dell’anno scolastico e
recuperato alla conclusione dello stesso. Sara nostra cura provvedere alla sostituzione alla scadenza dello stesso.

CONSEGNA:
Il farmaco salvavita per il trattamento d'urgenza, sara nostra cura provvedere alla sostituzione alla scadenza dello
stesso. Il farmaco sara consegnato all’inizio dell’anno scolastico e recuperato alla conclusione dello stesso.

Luogo, data Firma dei Genitori

IL DIRIGENTE
Dott.ssa Isabella Bartolone

*| dati da Lei comunicati saranno trattati esclusivamente per dare seguito alle Sue richieste ed in conformita al Regolamento
Europeo n. 679/2016 (c.d. “GDPR”). In qualita di interessato Lei potra, alle condizioni previste dal GDPR, esercitare i diritti sanciti
dagli articoli da 15 a 21 del GDPR contattando il Titolare del Trattamento vips05000n@pec.istruzione.it e

DPO dpoquadri@skytekne.it
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