
 
 
 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO  

      DELL'I.C. DI CARBONERA 

 

Oggetto: Autorizzazione all’auto somministrazione di farmaci. 

 

 

I sottoscritti ____________________________________________________________________ 

 

genitori dell'alunno/a _____________________________________________________________ 

che frequenta la scuola infanzia ~ primaria ~ secondaria 

di __________________________________________________sezione/classe _______________ 

 

DICHIARANO 

 

 che il proprio figlio/a e affetto da ……………………………………………………………………. 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

CHIEDONO 

 

che in caso d'urgenza dovuta a ……………………………………………………………………….. 

 

e che si manifesta con la seguente sintomatologia (descrivere brevemente la situazione d'urgenza) 

 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………….… 

 

Il proprio figlio/a possa autosomministrarsi il farmaco che avrà sempre a sua disposizione nelle 

attività scolastiche, dentro e fuori la scuola. 

 

Si esonera la scuola da ogni responsabilità per eventuali danni derivanti dalla somministrazione 

stessa. 

 

   Firma_________________________________________  
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