Istituto Professionale di Stato Servizi per I’Enogastronomia e I’Ospitalit™
Alberghiera "G. Minuto"

AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SALVAVITA IN AMBITO SCOLASTICO

| sottoscritti:

COBNOME oo NOME e e e e e e e e e e e e e e e

FESIAENTE IN et e INAINZZO coveieeieeee e tel. v
COBNOME i NOME et e e e e e e e e e e e e e e

FESIAENTE 1N .eeiiiieiie e INAINIZZO teeveeeieeieeee s tel. e
genitori dell’aluNNO .....oo i luogo e data di NASCita ...c.eeeeecevereeceee e,
frequentante la classe ........ sezione ........ dell'l.PS.S.E.0.A. "G.Minuto" di Massa

o, se l'alunno e maggiorenne:
BT {0 1ol ) o O T PSP P UPTT T UOPPPPPPPT NAL... @ oo e
residente a ....cooeeevieeeiee e INAINIZZO coeeeece et frequentante la classe ........ sezione .......

dell'l.PS.S.E.O.A. "G.Minuto" di Massa

CHIEDIAMO

la somministrazione all ... stess ... di terapia farmacologica salvavita in ambito scolastico, come da prescrizione medica allegata.

AUTORIZZO

contestualmente il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico alla somministrazione del farmaco/dei farmaci e
solleviamo/sollevo lo stesso personale da ogni responsabilita penale e civile derivante dalla somministrazione della terapia
farmacologia di cui alla allegata prescrizione medica.

Dichiariamo/dichiaro altresi di consegnare la confezione del farmaco integra e a norma.

Data .eeeeeeeereeeneennn, Firma dei genitori//tutore/i

Firma del Dirigente scolastico
Prof.ssa Maria Ramunno

Note

La richiesta/autorizzazione va consegnata al Dirigente Scolastico

Essa ha la validita specificata dalla durata della terapia ed € comunque rinnovabile nel corso dello stesso anno scolastico se necessario.

Nel caso di necessita di terapia continuativa, che verra specificata, la durata e per 'anno scolastico corrente, ed andra rinnovata all’inizio del
nuovo anno scolastico.

| farmaci prescritti vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per tutta la durata della terapia

Via Casone a mare — 54100 MASSA (MS) tel. 0585240523 fax 0585240673 mail:msrh010005@istruzione.it;
msrh010005@pec.istruzione.it - sito: www.alberghieromarinadimassa.gov.it
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