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Ministero della Pubblica Istruzione

ISTITUTO COMPRENSIVO  “G. MURARI”

PIAZZA GARIBALDI, 4 – VALEGGIO SUL MINCIO (VR)

TEL.045/7950082 – FAX. 045/6370621

MODELLO RICHIESTA SOMMINISTARZIONE TERAPIA FARMACOLOGICA











Al Dirigente Scolastico 

Dell’ I.C. “G. Murari”

Valeggio sul Mincio (VR)

I  Sottoscritti

Genitori_________________________________/__________________________________________ 

 dell’alunn__ Cognome ____________________________ Nome______________________________  

frequentante la classe________ Sez._________ della *scuola primaria/secondaria di I°/Infanzia.

CHIEDONO

che venga somministrata a nostro/a figlio/a, la terapia farmacologia prescritta dal 

Dott. _________________________________________ in data _____________________________, 

come risulta dall’allegato certificato medico riguardante la necessità, il nome dei medicinali, il dosaggio, gli orari e le modalità di  somministrazione.

Dichiariamo di essere a conoscenza dei possibili effetti collaterali dei farmaci suddetti (vedasi allegato foglio illustrativo) ed esoneriamo da ogni responsabilità il personale che, nell’ambito scolastico, provvederà all’attuazione dell’intervento suddetto.

Distintamente.
      FIRME

______________________

______________________

* N.B. Cancellare la voce che non interessa.

