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Circolare n. 20 del 15 settembre 2025

Alle studentesse e agli studenti
Alle loro famiglie
Alle RSL d’Istituto

Ai docenti
SITO

OGGETTO: Somministrazione farmaci in ambiente scolastico (a.s. 2025/26)

Si invitano le famiglie degli studenti che necessitano della somministrazione di farmaci salvavita in orario

scolastico di inviare entro li giorno di lunedi 22 settembre 2025 i due modelli, debitamente compilati, allegati alla
presente comunicazione.

Si specifica, in particolare, che il modulo denominato "allegato 2" va compilato esclusivamente a cura del
medico curante.

La consegna dei suddetti moduli e indispensabile al fine di avviare le procedure di formazione del personale a
cura dell'ASL nel piu breve tempo possibile.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Prof.ssa Rejana Martelli

Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell'art.3c2DLgs39/93
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Aliegato 1
RICHIESTA
AL DIRIGENTE SCOLASTICO / RESPONSABILE STRUTTURA FORMATIVA

[E-TaT1 (o1 ] OO ON B it eeer i eontnereeereraas e ann it e iha ek sRaaares enan e ne
in qualita di genitorl - affidatari- tutori dellalUNNO/A ... st st e e s e e e s e s e s
O frequentante la classe........cccrecvrinnnnn a1 = 3Tt o] = PP U PO RO
O frequentante il COrSO....covienicin s dell' Agenzia formatiVa.......e s st sanns
nell'anno scolastiCo........cvueeerneneanrereerreeenees , affetto da............. i NNEeestestteeeseseernosansarnnntenn un ey one e niast et nat

CHIEDONO
(Barrare la voce che interessa)

[ di accedere alla sede scalastica per la somministrazione del farmaco a nostro/a figlio/a
[ di far accedere alla sede scolastica persona da nei delegata: Sigfra

Odi individuare, tra il personale scolastico o formativo, gli incaricati ad effeftuare la prestazione, di cui
autorizzano formalmente fin d'ora lintervento, esonerandoli da ogni responsabilitd, consapevoli che la
somministrazione del farmaco non rientra tra le prestazioni previste per detto personale.

i1 che il minore si auto-somministri la terapia farmacologica con

01 A, La vigilanza del personale scolastico/formativo {sorveglianza generica sull’avvenuta auto somministrazione)
0O B. L'affiancamento del personale scolastico/formativo (controllo delle modalita di auto somministrazione)
Con la presente si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Lgs 196/2003.

Siconsegnano M. confezioni integre, LOHO.....civccinmcirccnrnsnenna C10T-Te {11 - T,

Si allega prescrizione medica

Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa si intende apposta anche quale espressione della
volonta dell’altro genitore che esercita la potesta genitoriale.

In fede

Firma dei Genitori o Esercenti la potesta genitoriale

Data,

Numeri utili

N.B,

La richiesta/autorizzazione va consegnata al dirigente scolastico.

La richiesta ha validitad specificata dalla durata della terapia ed & comunque rinnovabile, se necessario, nel corso
dello stesso anno scolastico. In caso di necessita di terapia continuativa, che verra specificata, 1a validita & per I'anno
scolastico corrente ed andra rinnovata all'inizio del nuovo anno scolastico.

| farmaci prescritti per i minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per la
durata della terapia.




Allegato 2

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO O FORMATIVO

Vista la richiesta dei geniteri e constatata Nassoluta necessita
SI PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO,
IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO

ALL'ALUNNO
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Affeftoda ...

Nome commerciale del farmacc; 2 SOMMUNISITATE: ..ot vt st an s e arsarsra st oraee
Modalita di SOMMINISIrAZIONE: ......ccoiimiiiiiciriet s sn e ae et n e s se st sesae e nvnernsesees

Orario: 14 dose .....cooveevereneen 120 dOSE..iiiee e FMAOBE i AN HOSE e

Capacita dell'alunno/a ad effettuare l'auto-somministrazione del farmaco ad eccezione che si tratti di farmaco salvavita
(barrare la scelta):

o Parziale autonomia o Totale autonomia

Terapia d’urgenza

Nome commerciale del farmaco da SOMMIMISITAIR: ... ........civesiirvrsie i srenneveeensros s ser e sas shassessstessesessmsseasessssssassessassesssasasne

Descrizione dell'evento che richiede [a SommINISIraZIONE: . ... . i iis e it e iivare s veeees setees st ses sasssnsesasn ersase s sensesatesns

O sttt sttt etb e eeen e se et et ettt et e e e ettt e eee e eeeeesnees oo eeees oo

Timbro e Firma del Medico curante




