Al Personale Docente
eATA della Scuola

VERIFICA DELLA DISPONIBILITA’ALLA
SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO

Come evidenziato nella richiesta allegata i genitori di

requentante
Scuola dell’Infanzia |:| Scuola Primaria |:|

Scuola Secondaria di 1°GradoHHENIRAE |:|

SEDE BUONAJUTO [ ]

sezione/classe .........ooeviiiiiiiiiiiin,
chiedono la disponibilita del personale insegnante / ausiliario della scuola di

somministrare il/iseguente/i farmacol/i:

Verificato che , come attestato dalla certificazione medica allegata, la somministrazione non
comporta perizia ed abilitd specialistica e le conseguenze relative all’errata
somministrazione non sono da considerarsi di significativa gravita per la salute del bambino,
sono ad esprimere parere favorevole ed a richiedere la vostra disponibilita alla
somministrazione dei farmaci come indicato daidocumenti allegati.

Sono consapevole che il personale scolastico non ha competenze né funzioni in merito e
che, pertanto, di norma non & autorizzato alla somministrazione di farmaci e pud
legittimamente non acconsentire.

Rimarco infine che:

- in accordo con la famiglia, in caso di disponibilita, si & formalizzata la ferma volonta dei
genitori di non imputare al personale scolastico ogni eventuale effetto relativo alle
conseguenze che tali farmaci potrebbero avere sul/la bambino/a o derivanti dalle modalita di
somministrazione degli stessi;

- la corresponsabilita del sottoscritto qualora la presente richiesta venisse accolta;
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