
 

 
 
RICHIESTA ED AUTORIZZAZIONE ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO 

 
Il/La sottoscritt____________________________________________________________________ 
genitore/tutore dell’alunno/a________________________________________________________ 
frequentante la classe/sezione __________della scuola ___________________________________ 

 
CHIEDE 

 
        la somministrazione allo stesso di terapia farmacologica continuata in ambito scolastico, come 
da prescrizione medica allegata. 
 
AUTORIZZA, contestualmente, il personale scolastico identificato dal Dirigente scolastico alla 
somministrazione del farmaco e SOLLEVA lo stesso personale da ogni responsabilità penale e civile 
derivante dalla somministrazione della terapia farmacologica di seguito descritta.  
 
 
       la possibilità che lo stesso si autosomministri la terapia farmacologia in ambito scolastico, 
come da prescrizione medica allegata. 
 
Farmaco _____________________________________________________________ 
Dosi ________________________________________________________________ 
Orari (se continuativa) __________________________________________________ 
Periodo di somministrazione_____________________________________________ 
Modalità di conservazione _______________________________________________ 
 
Con la presente acconsente anche al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D. Lgs 
196/2003 (i dati sensibili sono i dati idonei a rivelare lo stato di salute della persona)  
 
Data ________________   

 
Firma del Genitore o di chi ne fa le veci 

  
                                                                          __________________________________ 



 
 
 

 

 
 

AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO 
 

Cognome__________________________ Nome________________________________ 

Data di nascita __________Residente _________________________Tel. ____________ 

Scuola __________________________________________ Classe __________________ 

 

Necessita della seguente terapia in ambito e orario scolastico 

 

Nome commerciale del farmaco _______________________________________________ 

Evento per il quale somministrare il farmaco _____________________________________ 

Dose e modalità di somministrazione ___________________________________________ 

Orari _____________________________________________________________________ 

Durata terapia _____________________________________________________________ 

Modalità di conservazione ____________________________________________________ 

 

Data        Timbro e firma del medico 

______________________                                                     __________________________________ 

 

 

Constatata l’assoluta necessità si autorizza la somministrazione della terapia prescritta in 

ambito e orario scolastico 

 

Data        Timbro e firma del Dirigente Scolastico 

_____________________                                                      ___________________________________ 


