MODULO RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACO SALVAVITA
DURANTE SERVIZIO POST SCUOLA
“E AL POMERIGGIO CHE SI FA” DEL COMUNE DI SELVINO

PER GLI ALUNNI DELLA SCUOLA PRIMARIA DI SELVINO presso la Scuola “E. Talpino”

Dati anagrafici del genitore/tutore

11 sottoscritto

nato a in data

residente a CAP via n

Tel/cell

Dati anagrafici del minore

Cognome Nome

nato a in data

residente a CAP via n°
Codice Fiscale | |_|_|_|_|_|_|_|_ - |- |- [_|_ || Tel/cell

CHIEDE
o di accedere alla sede del servizio per la somministrazione del farmaco al figlio/a

o di far accedere alla sede scolastica persona delegata: Sig/ra

o diindividuare, tra il personale educativo, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui autorizzano
formalmente fin d’ora I’intervento, esonerandoli da ogni responsabilita civile e penale derivanti da tale
intervento, consapevoli che la somministrazione del farmaco non rientra tra le prestazioni previste per
detto personale.

o che il minore si auto-somministri la terapia farmacologica con:

o la wvigilanza del personale educativo (sorveglianza generica sull’avvenuta auto
somministrazione)

o I’affiancamento del personale educatico (controllo delle modalita di auto somministrazione)

Si consegnano n. confezioni integre del farmaco denominato
Lotto Scadenza e relativa prescrizione medica.
FIRMA della Madre o del tutore FIRMA del Padre o del tutore

La domanda deve essere sottoscritta da almeno uno dei genitori, dal tutore, o da chi ne fa le veci, ed allegarne copia del documento

d’identita.

IN CASO DI FIRMA DI UN SOLO GENITORE

Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non
corrispondenti a verita, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza
alle disposizioni sulla responsabilita genitoriale di cui agli artt. 316, 337, ter e 337 quater del codice civile, che

richiedono il consenso di entrambi i genitori. Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che la scuola puo




utilizzare i dati contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell'ambito e per fini Istituzionali

propri della Pubblica Amministrazione ( Artt. 13 e 14 Regolamento UE 679/16 ;Art. 28 co. 4 D. Lgs 101/18)

Numeri di telefono utili:

Tel. Genitori: tel. Fisso Tel. Cell.

Tel. Genitori: tel. Fisso Tel. Cell.

Tel. Medico curante Dott.: Tel.
N.B.

La richiesta/autorizzazione va consegnata al Comune di Selvino.

La richiesta ha validita specifica dalla durata della terapia ed ¢ comunque rinnovabile, se necessario, nel
corso dello stesso anno scolastico.



