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Al Dirigente Scolastico 

                                                                                                                                ICS IqbalMasih 

          - Milano – 

Al Coordinatore di classe 

 
 

Oggetto: SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI SALVAVITA 

 

I sottoscritti __________________________________ e __________________________________ 

 

genitori/esercenti la potestà genitoriale dell’alunn__ _____________________________________ 

 

frequentante la classe ____________ sezione______________ dellaScuola Secondaria di primo  

 

grado IqbalMasih di via Milesi 

DICHIARONO 

che il/la propri_/_ figli_/_  

 

�necessita  della somministrazione di farmaci salvavita, in modo autonomo. 

 

A tale proposito, allegano alla presente la relativa prescrizione leggibile e senzapossibilità di 

equivoci o errori, contenente i seguenti dati esplicitati in modo chiaro: 

– nome e cognome del/della ragazzo/a 

– nome commerciale del farmaco 

– descrizione dettagliata dei sintomi che richiedono la somministrazione del farmaco 

– posologia 

– modalità di conservazione del farmaco 

– durata della terapia 

CHIEDONO 

� sia continuata a scuola la terapia prescritta al/all propri_  figli_ dal medico curante o centro di 

riferimento, di cui agli atti risulta allegataprescrizione medica; 

 

� sia instaurata in caso di necessità la terapia di emergenza, di cui allegano prescrizione medica. 

 

 

 



Si rendono inoltre disponibili a concordare un incontro a scuola in cui definire le modalità 

dell’intervento. 

 

Milano, ___________________________ Firma ________________________  

                                                                                      ________________________ 

 

In caso di difficoltà, in alternativa alla firma di entrambi i genitori: 

I_ sottoscritt_ padre/madre, dichiarano di avere effettuato tale richiesta in osservanza delle 

disposizioni sulla responsabilità genitoriale, 

consapevoli delle responsabilità cui va incontro in caso di dichiarazione mendace, così come 

previsto dall’art. 76 del DPR n. 445/2000, 

 

DICHIARANO 

 

 che l’altro genitore é stato informato, è a conoscenza ed acconsente alla presente autorizzazione. 

 

Data ____________ Firma _______________________________ 

 


