
ALLEGATO 2
RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO

DATI DEL RICHIEDENTE
Il/La sottoscritto/a
Cognome e nome: ____________________________________________________________________
nato/a a ______________________________________________ il //________________
residente a ____________________________________________ in Via _________________________
Tel./Cell. _____________________________________________
e
Cognome e nome: ____________________________________________________________________
nato/a a ______________________________________________ il //________________
residente a ____________________________________________ in Via _________________________
Tel./Cell. _____________________________________________
in qualità di:
☐ genitori/esercenti la responsabilità genitoriale dell’alunno/a
Cognome e nome dell’alunno/a: _______________________________________________________
nato/a a ______________________________________________ il //________________
residente a ____________________________________________ in Via _________________________
Codice Fiscale: ________________________________________________________________________
che frequenta la classe __________ sezione __________ della scuola __________________________

☐ studente/essa maggiorenne
Cognome e nome: ____________________________________________________________________
nato/a a ______________________________________________ il //________________
residente a ____________________________________________ in Via _________________________
Codice Fiscale: ________________________________________________________________________
PREMESSO CHE
l’alunno/a necessita della somministrazione di uno o più farmaci durante l’orario scolastico, secondo quanto indicato nella Certificazione medica e nel Piano Terapeutico allegati alla presente richiesta;
la documentazione sanitaria è stata rilasciata dal/dalla Dott./Dott.ssa_______________________________________ in data //____________;
il farmaco indicato nel Piano Terapeutico è classificato come:
☐ farmaco salvavita
☐ farmaco indispensabile
la somministrazione deve avvenire secondo tempi, dosi e modalità stabiliti nella documentazione sanitaria;
il personale scolastico non svolge funzioni sanitarie e la somministrazione prevista deve essere effettuabile senza richiedere cognizioni specialistiche di tipo sanitario né discrezionalità tecnica, secondo quanto attestato dal medico;
CHIEDONO
(barrare la casella di interesse)
☐ che al proprio/a figlio/a venga somministrato durante l’orario scolastico il/i farmaco/i previsto/i dal Piano Terapeutico allegato;
☐ che allo/a studente/essa maggiorenne venga somministrato durante l’orario scolastico il/i farmaco/i previsto/i dal Piano Terapeutico allegato;
☐ che l’alunno/a, essendo in grado di effettuare autonomamente l’autosomministrazione del farmaco, possa effettuare tale autosomministrazione durante l’orario scolastico, secondo quanto indicato nella documentazione sanitaria, con l’eventuale assistenza/supervisione del personale scolastico individuato secondo le modalità organizzative della scuola.
AUTORIZZAZIONE
I sottoscritti autorizzano il personale scolastico individuato dall’Istituzione scolastica e disponibile secondo le modalità previste dalla procedura d’Istituto a somministrare, ove previsto, il/i farmaco/i indicato/i nel Piano Terapeutico, nel rigoroso rispetto delle prescrizioni mediche e delle modalità operative ivi contenute.
La somministrazione dovrà avvenire esclusivamente nei tempi, nelle dosi e con le modalità indicate nella documentazione sanitaria acquisita dalla scuola.
I sottoscritti dichiarano di essere consapevoli che il personale scolastico non esercita funzioni sanitarie e che la somministrazione viene effettuata sulla base della documentazione medica e secondo le procedure organizzative adottate dall’Istituzione scolastica.
Il personale scolastico che interviene secondo le procedure previste è tenuto ad attenersi alle indicazioni contenute nel Piano Terapeutico e nel Piano di Intervento Personalizzato, ove predisposto.
IMPEGNI DELLA FAMIGLIA
I sottoscritti si impegnano a:
fornire alla scuola il/i farmaco/i nella confezione originale, integra e correttamente identificabile;
verificare che il farmaco sia in corso di validità;
provvedere al tempestivo rifornimento e alla sostituzione del farmaco in caso di utilizzo, esaurimento, deterioramento o scadenza;
ritirare il farmaco al termine della terapia o della validità della relativa autorizzazione;
comunicare tempestivamente alla scuola qualsiasi variazione della terapia, della posologia, delle modalità di somministrazione o della durata del trattamento;
trasmettere alla scuola la necessaria documentazione medica aggiornata in caso di modifica della terapia;
comunicare tempestivamente la sospensione o la cessazione della necessità di somministrazione del farmaco;
informare la scuola di ogni altra circostanza rilevante ai fini della corretta gestione della somministrazione.
VALIDITÀ DELLA RICHIESTA
La presente richiesta è riferita all’anno scolastico 2026/2027, salvo diversa durata indicata nella documentazione sanitaria.
In caso di variazione della terapia, della posologia, delle modalità di somministrazione o delle condizioni che rendono necessario il trattamento, la presente richiesta dovrà essere aggiornata sulla base della nuova documentazione sanitaria.
In caso di trasferimento ad altra Istituzione scolastica, la famiglia dovrà attivare la relativa procedura presso la nuova scuola.
RECAPITI PER LE EMERGENZE
Madre/Genitore 1: ____________________________________ Tel. __________________________
Padre/Genitore 2: ____________________________________ Tel. __________________________
Altro contatto autorizzato: _____________________________ Tel. __________________________
DICHIARAZIONE E PRIVACY
I sottoscritti dichiarano di aver preso visione della procedura adottata dall’Istituzione scolastica per la somministrazione dei farmaci in orario scolastico e di essere consapevoli che la documentazione sanitaria fornita contiene dati relativi alla salute dell’alunno/a.
Il trattamento dei dati personali sarà effettuato dall’Istituzione scolastica esclusivamente per le finalità connesse alla gestione della presente procedura e nel rispetto della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali, con particolare riferimento al Regolamento (UE) 2016/679 (GDPR) e al D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, come modificato e integrato dal D.Lgs. 10 agosto 2018, n. 101.
I sottoscritti dichiarano, sotto la propria responsabilità, di rendere la presente richiesta nel rispetto delle disposizioni vigenti in materia di responsabilità genitoriale e, ove necessario, di aver acquisito il consenso dell’altro genitore/esercente la responsabilità genitoriale.
FIRME
Luogo: ______________________________________
Data: //____________
Firma del genitore/esercente la responsabilità genitoriale

Firma del secondo genitore/esercente la responsabilità genitoriale

Firma dello/a studente/essa maggiorenne


