Allegato D

RICHIESTA DI AUTO-SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

(Da compilarsi a cura dei genitori dell’alunno/a e da consegnare al R.D.S.)

1l/La sottoscritto/a .

IN QUALITA’ DI MADRE E/O SOGGETTO ESERCENTE LA POTESTA’ GENITORIALE

LC0 e 100 1 T3 00 11 )

TIALO0/ /A ueenreniinienienssaronssesenssssesssssssossonsonsonsonssssonssssonssssssssssssssssssossonsossonsonssnssnssnsonssass

residente a........oevvevieiiniieiiniinnnnns 1T N | N

domiciliato/a in.......cccoeevveiniininnen. e | DO

IN QUALITA’ DI PADRE E/O SOGGETTO ESERCENTE LA POTESTA’ GENITORIALE

LT 100 10 T 1.1 e

MALOO/ /A uenrinrinrinreneiarenssetenssesessessesssssnsssssssonssnsosssssonssssesssssesssssssssssssssssnssnssnssnssnsonsonse

residente a........cococvieiiiiiiiiiinininnn. 1 T s |

domiciliato/a in.......cccceeeveinnnnnnnnn. | N | DTN

(73111710 g 1 | RN NALO A covvnrvnrnninncnnronnes | N

Residente a .....c.ooevvviniiniieiiniieinnnnnn )1 T

Frequentante la classe.................. 7 RN della scuola ......ccovvviiiiiiiniinnnnnns del Convitto Nazionale
Vittorio Emanuele Il di Napoli Piazza Dante 41.

Essendo il minore affetto da ..............ocooiiiiiii i, e constatata 1’assoluta necessita, chiedono che il minore si
auto-somministri, in ambito ed orario scolastico, la terapia farmacologica con la vigilanza del personale della scuola, come da
allegata autorizzazione medica rilasciata indata .................... dal dott. ...oeeeiei

Consapevoli che I’operazione viene svolta da personale non sanitario solleva lo stesso da ogni responsabilita civile e penale derivante
da tale intervento.

Acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D. Igs 196/3 (i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute
delle persone)

Luogoedata ..........cooevvvininninnne I

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potesta

Numeri di telefono utili:
Pediatra di libera scelta/medico curante .................ccooiiiiiiiiiiiiiiiiinan,
(€S 11170 ¥ E TS

Allegato D

RICHIESTA DI AUTO-SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

(Da compilarsi a cura dei genitori dell’alunno/a e da consegnare al R.D.S.)

1l/La sottoscritto/a .

IN QUALITA’ DI MADRE E/O SOGGETTO ESERCENTE LA POTESTA’ GENITORIALE

residente a......ccceeviieiiieiiiniiincennns i
domiciliato/a in
IN QUALITA’ DI PADRE E/O SOGGETTO ESERCENTE LA POTESTA’ GENITORIALE

((COGNOIME) (NMOME) wuiureininienrareninreeerarerasssasesssassssasssssssssesassssassssasssssssssssassssassssasssssses

residente a........ocoeeieiiiniiiiiinininane. i

domiciliato/a in.........cccoeevevevnnnenen. i

(€12 11111) ¢ 1 | E N
Residente a ......cccoevevniieiniiiiienninnen i
Frequentante la classe
Vittorio Emanuele Il di Napoli Piazza Dante 41.

Essendo il minore affetto da ..............ocooiiiiiiii i, e constatata 1’assoluta necessita, chiedono che il minore si
auto-somministri, in ambito ed orario scolastico, la terapia farmacologica con la vigilanza del personale della scuola, come da
allegata autorizzazione medica rilasciata in data .................... dal dOtt. .oneeeeie e

Consapevoli che I’operazione viene svolta da personale non sanitario solleva lo stesso da ogni responsabilita civile e penale derivante
da tale intervento.

Acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi del D. Igs 196/3 (i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute
delle persone)

Luogoedata ...........ocevvinininnine I

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potesta

Numeri di telefono utili:
Pediatra di libera scelta/medico curante ...............ccooovieiiniiiiiiniiiieinn,
(€S 11170 ¥ E TS



