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Allegato A  – alla procedura operativa per la somministrazione di farmaci in orario scolastico

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACI

(Da compilarsi a cura dei genitori e da consegnare al Centro Infanzia)

I Sottoscritti _________________________________ e _________________________________ genitori del/la bambino/a  ___________________________ nato/a a _________________________ in data _________________________ frequentante il Centro Infanzia IL PAESE DEI BALOCCHI con sede in Via Papa Giovanni Paolo I n. 2/6 del Comune di San Pietro in Cariano (VR)

CHIEDONO 

la disponibilità a somministrare in ambito ed orario scolastico il farmaco ___________________ _______________ come da allegata prescrizione medica rilasciata in data: _____________________________ dal Dott. _____________________________

Si precisa che la somministrazione del farmaco è fattibile anche da parte di personale non sanitario e di cui si autorizza fin d'ora l'intervento.

Si acconsente al trattamento dei dati sensibili e personali ai sensi de D.Lgs. 196/03.

Data, _____________________

Firma di entrambi i genitori
                  ______________________________


_____________________________

Numeri di telefono utili:

Medico: ________________________________ 
Genitori: ______________________________


