Allegato 4
Al Dirigente scolastico dell’Istituto Comprensivo Luzzi 
Oggetto: Disponibilità del personale scolastico alla somministrazione di farmaci in orario scolastico. 

Vista la richiesta della famiglia alla somministrazione in orario scolastico di farmaci; 
Vista la richiesta autorizzativa del medico all’uopo individuato dai genitori;

Visto il Protocollo dell’Istituto per la somministrazione di farmaci a scuola; 
Considerato che il farmaco può essere somministrato, come espressamente indicato nella richiesta del medico, senza il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario e senza l’esercizio di discrezionalità tecnica; 

Vista l’assoluta necessità della somministrazione dello stesso in orario scolastico; 

Vista la dichiarazione formale della famiglia a non imputare alla scuola e conseguentemente al personale scolastico alcuna responsabilità sia per eventuali errori nella pratica della manovra di somministrazione sia per le conseguenze sanitarie sul minore purché la stessa manovra somministrazione sia effettuata secondo le modalità indicate dal medico firmatario della richiesta ed autorizzazione alla somministrazione del farmaco. 
Il/La Sottoscritto/a ……………………………………. nato/a…………………… il ………………..

Docente/ATA  

Cognome …………………………………………………….

Nome ..………………………………………………………..

Luogo e data di nascita ………………………………………

Si dichiara disponibile alla somministrazione del farmaco in orario scolastico secondo le indicazioni sanitarie fornite dal medico di base/pediatra di libera scelta o Struttura AUSL. 
Si dichiara contestualmente disponibile alla partecipazione di incontri formativi/informativi specifici alla somministrazione del farmaco qualora non ancora formati. 

Firma 

Luzzi,………………                                                                    ………………………………….
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