
 

 

 

Al Dirigente Scolastico 

Dell’I.C. Loiano Monghidoro 

 
Oggetto: Richiesta e autorizzazione somministrazione di farmaci (da parte di personale della scuola) 

in orario scolastico. 
I sottoscritti……………………………………………………………in qualità di 

 

□ Genitori 

□ Soggetti che esercitano la potestà genitoriale 

di  

(Cognome) …………………………………………(Nome)……..………………………………….. 

nato il……………………e frequentante nell’anno scolastico ………/……………. 

 

la Scuola :       dell’Infanzia        Primaria           Secondaria 

Classe ……………….. Sezione…………………… plesso……………………………. 

 

CHIEDONO 

 

che sia somministrato al minore sopra indicato il/i farmaco/i, coerentemente alla certificazione medica 

allegata, per la seguente patologia:_______________________________ 

 

A tal fine: 

 

AUTORIZZA 

 

Il personale della scuola ospitante il minore, alla somministrazione del/dei farmaco/i come indicato, 

sollevando lo stesso da ogni responsabilità che non sia imputabile a dolo o colpa grave. 

 

Si allega certificazione sanitaria rilasciata dal medico curante con l’indicazione del farmaco e 

della durata della terapia. 

 

Autorizzo il trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D. lgs 196/03 (i dati sensibili idonei 

a rilevare lo stato di salute delle persone). 

 

Numeri di telefono utili: 

Medico Curante ……………………………………………………………….. 

Genitori …………………………………………………………………………. 

 

     In fede. 

 

Data, …………….. 

     Firma ……………………………………….       Firma ………………………………………. 

 


