Allegato n. 4

RICHIESTA DI AUTO - SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

(DA COMPILARE A CURA DEI GENITORI DELL'ALUNNO

E DA CONSEGNARE AL DIRIGENTE SCOLASTICO)

I SOTEOSCIIEEL c.vveeeiieiiieeiiieeie et ettt ettt e et e e e be e e abeeabeeebaeeeseeesbeeenseeensaeenens

ENILOTT di.veeieiieeiieeie e NALO @ .ovveenieeieeriieieenieenieeieerieeneens oo
TESIACTIER @ ..vvvievieeieeeieeeie ettt e seee st e e e steeseresseeseesseesseesneees TN VI woveiieiieseeieesieeseeeneseeeeseesseessessseesseessesssesnseens
frequentante la classe........... della Scuola ettt ra et anns sita a
................................................. TN VIueiiiiieiieeieireeieeie e e e eree e seneens

Essendo il minore effetto da .........ccueoouiiiiiiiiiicce e et e e et s

e constatata 1'assoluta necessita, chiedono la possibilita 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 ..........cccceevuuennnnns dal dOott. oo

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

civile e penale derivante da tale intervento.

Acconsentiamo al trattamento dei dati personali ai sensi dell’ ex art. 13 D. Lgs. 196/2003 e ex art. 13 del
Regolamento Europeo 2016/679 (i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone)

O SI
O NO

Numeri di telefono utili:

¢ Pediatra di libera scelta/medico curante (nome e numero ditel)...............oooiiiiiiiiiiii i,

¢ Genitori (NOMi € NUMETT di tE1).....uviiiiiiiiiiiiiiiictiete ettt tr e b e e b e eta e teesesessbeesseesses



