          Al Dirigente Scolastico
Dell’IC Macerata Campania                                                                                                                   
 
OGGETTO: richiesta di auto-somministrazione/somministrazione farmaco salvavita in caso di uscita didattica, visita guidata e/o viaggio d’istruzione    

I sottoscritti ................................................................... ...................................................................... genitori di .....................................................nato a ......................................... il ................................ residente a ................................................. in via...................................... n. …
frequentante la classe ..........  della Scuola dell'Infanzia/ Primaria/ Scuola Secondaria I grado, plesso ……………essendo il minore affetto dalla seguente patologia ……......................... ...............................................e constatata l'assoluta necessità, con la presente                                                     
 	 	 	 	                CHIEDONO 
1) □che il/la propria figlio/a si auto-somministri la terapia farmacologica come previsto dal Piano  terapeutico con:  □ la vigilanza del personale docente (sorveglianza generica sull’avvenuta auto somministrazione)  □ l’affiancamento del personale docente (controllo delle modalità di auto somministrazione); Docente individuato: ……………………………………………………….
2) □ che al/la proprio/a figlio/a siano somministrati in caso di uscita didattica, visita guidata e/o viaggio d’istruzione, da parte del personale non sanitario, i farmaci indispensabili previsti dal Piano terapeutico; 
3) □ che al/la proprio/a figlio/a siano somministrati, in caso di uscita didattica, visita guidata e/o viaggio d’istruzione, da parte del personale non sanitario, i farmaci salvavita, in caso di urgenza come previsto dal Piano terapeutico.
Si consegnano n….. confezioni integre del farmaco denominato …………………………………………......,
Lotto ……………………… scadenza ………………………………. e relativa prescrizione medica conservato nella seguente modalità…………………………………………………………………………….
Riceve il farmaco il docente: …………………………………………………..
Docente somministratore:………………………………………………………
Al termine della visita guidata/ uscita didattica/ viaggio d’istruzione, il farmaco verrà consegnato a …………………………………………….. e riposto………………………………………………………..
 I sottoscritti esprimono il consenso affinché il personale della scuola individuato dal Dirigente e, resosi disponibile, somministri i farmaci previsti dal Piano terapeutico e sollevano il medesimo personale da qualsivoglia responsabilità derivante dalla somministrazione stessa del farmaco, purché effettuata in ottemperanza al Piano terapeutico. 
                                                                                      Firma dei genitori o di chi esercita la patria potestà 
.................................................................................. .................................................................................. 
Numeri di telefono utili:
[bookmark: _GoBack]Genitori  .................................................................cell/abitazione....................................................... Pediatra di libera scelta(PLS)/Medico di Medicina Generale (MMG) ................................................. cell/studio……................. 
