MODULO RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI

				                                                                Al Dirigente Scolastico                                                                                                                                                
                                                                                                                                  dell’I.I.S “ G.B. ALEOTTI”                                                                                                                                     
                                                                                                      FERRARA

Il/la sottoscritto/a_______________________________________________ in qualità di genitore dell’alunno/a 

  ________________________________________ frequentante la classe ______________ dell’I.I.S. Aleotti, indirizzo

· Istituto Tecnico CAT

· LICEO ARTISTICO 

· CONSAPEVOLE DEL FATTO CHE IL PERSONALE SCOLASTICO NON HA NÉ COMPETENZE, NÉ FUNZIONI SANITARIE.
 
DICHIARA
	via Ravera


	via Dè Romei


	via Bersaglieri del Po


di fornire alla scuola sede di   

Una confezione integra del /i farmaco/i________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Con scadenza rispettivamente il _____________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
SI IMPEGNA

a sostituire e rifornire di detti farmaci la scuola, in tempo utile rispetto alla loro scadenza e
FA RICHIESTA
all’Istituzione Scolastica di individuare personale preposto alla loro somministrazione.
Allega alla presente certificazione medica e istruzioni per la somministrazione dei farmaci in questione, sollevando il personale e la scuola da qualsivoglia responsabilità derivante dalla somministrazione stessa del farmaco, purchè effettuata in ottemperanza alle indicazioni ricevute.

Data_________________________						                       Firma
									________________________________
