Allegato 2

MODULO DI RICHIESTA ALL’AUTOSOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO
SCOLASTICO

Al Dirigente Scolastico dell’I.C. Giannone-De Amicis
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Chiedono

la possibilita che il minore si auto-somministri la terapia farmacologia con la vigilanza del personale
scolastico secondo I’allegata autorizzazione medica. Consapevoli che 1’operazione viene svolta da
personale non sanitario solleva lo stesso da ogni responsabilitd penale e civile derivante dalla
vigilanza durante |’ auto-somministrazione della terapia.

1 L T Firma (padre) ..........coooviiiiiiiiiiini,

Firma (madre) ............ooooeiiiiiiin,
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