

RICHIESTA DI AUTOSOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO IN ORARIO SCOLASTICO

OGGETTO: Richiesta di autorizzazione all’ autosomministrazione del farmaco in orario scolastico
I sottoscritti:
Cognome e nome del genitore/esercente la responsabilità genitoriale:

Cognome e nome del genitore/esercente la responsabilità genitoriale:

in qualità di genitori/esercenti la responsabilità genitoriale dell’alunno/a:
Cognome e nome: ____________________________________________________________________
nato/a a ______________________________________________ il //________________
residente a ____________________________________________ in Via _________________________
frequentante la classe __________ sezione __________ della scuola __________________________
VISTA la Certificazione medica e il Piano Terapeutico rilasciati dal/dalla Dott./Dott.ssa ______________________ in data //____________, nei quali è attestata la capacità dell’alunno/a di effettuare autonomamente la somministrazione della terapia farmacologica durante l’orario scolastico;
CONSIDERATO che l’alunno/a è in grado di provvedere autonomamente alla propria terapia secondo le modalità, i tempi e la posologia indicati nella documentazione sanitaria;
CHIEDONO
che l’alunno/a possa effettuare l’ autosomministrazione del farmaco in ambito e durante l’orario scolastico, secondo quanto previsto dalla Certificazione medica e dal Piano Terapeutico acquisiti agli atti dell’Istituzione scolastica.
Qualora previsto dalla documentazione sanitaria e dall’organizzazione scolastica, si chiede inoltre che l’alunno/a possa ricevere assistenza e/o supervisione da parte del personale scolastico individuato, esclusivamente nei limiti delle modalità stabilite nel Piano Terapeutico e nel Piano di Intervento Personalizzato (PIP), ove predisposto.
DATI DEL FARMACO
Nome commerciale del farmaco:

Dose: ______________________________________________________________________________
Orario/modalità di assunzione:

Modalità di conservazione:

DICHIARAZIONE DELLA FAMIGLIA
I sottoscritti dichiarano di essere consapevoli che:
l’ autosomministrazione deve avvenire esclusivamente secondo le indicazioni contenute nella documentazione sanitaria;
l’eventuale assistenza o supervisione del personale scolastico sarà effettuata secondo le modalità organizzative definite dall’Istituzione scolastica;
il personale scolastico non svolge funzioni sanitarie e non può modificare autonomamente dose, modalità o tempi della terapia;
qualsiasi modifica della terapia, della posologia, delle modalità di somministrazione o della durata del trattamento dovrà essere tempestivamente comunicata alla scuola e documentata mediante idonea certificazione sanitaria;
il farmaco dovrà essere mantenuto in condizioni idonee di conservazione e, ove previsto, secondo le modalità stabilite dalla scuola;
la famiglia provvederà al tempestivo rifornimento e alla sostituzione del farmaco in caso di utilizzo, esaurimento, deterioramento o scadenza.
VALIDITÀ
La presente richiesta è riferita all’anno scolastico: 2026/27
La procedura dovrà essere rinnovata all’inizio di ogni anno scolastico.
In caso di variazione della terapia o delle condizioni relative all’autosomministrazione, la famiglia dovrà presentare tempestivamente la relativa documentazione sanitaria aggiornata.
TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
La presente richiesta e la documentazione allegata possono contenere dati personali relativi alla salute dell’alunno/a.
Il trattamento dei dati personali sarà effettuato dall’Istituzione scolastica esclusivamente per le finalità connesse alla gestione della procedura di autosomministrazione del farmaco 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 dati saranno trattati secondo i principi di liceità, correttezza, trasparenza, minimizzazione, integrità e riservatezza e saranno accessibili esclusivamente ai soggetti autorizzati che ne abbiano necessità in relazione alle proprie funzioni.
FIRME
Luogo: ______________________________________
Data: //____________
Firma del genitore/esercente la responsabilità genitoriale

Firma del secondo genitore/esercente la responsabilità genitoriale

Per lo/a studente/essa maggiorenne
Firma dello/a studente/essa


