
Al Dirigente Scolastico dell’IC 
“Achille Pace - Giovanni Paolo II” 

di Termoli 
Oggetto:  Richiesta somministrazioni farmaci. 

I sottoscritti, ______________________________________________________________________________________ 

genitori dell’alunno/a   ______________________________________________ frequentante la SEZIONE/CLASSE ____ 

del plesso di scuola DELL’INFANZIA/PRIMARIA/SECONDARIA _______________________________________________ 

essendo il minore affetto da _________________________________________________________________________  

e comunicata l’assoluta necessità,   

CHIEDONO 

Che venga somministrato allo stesso, in caso di urgenza, il farmaco come da allegata prescrizione medica  
rilasciata in data __________________ dal Dott. ___________________________. 
I sottoscritti sono a conoscenza che tale prestazione non rientra tra quelle previste per il personale scolastico (docenti 
e collaboratori scolastici) e pertanto 

CHIEDONO 

che il Dirigente Scolastico individui tra il personale docente e non docente gli incaricati ad effettuare la prestazione. 
Consapevoli che il trattamento viene svolto da personale non in possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario 

AUTORIZZANO 

il personale docente e non docente individuato ad effettuare la somministrazione del farmaco secondo la prescrizione 
medica esonerando l’Istituzione Scolastica da ogni responsabilità per danni derivanti dalla somministrazione stessa e da 
qualsiasi conseguenza generata o indotta. 

ACCONSENTONO 

al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.L.vo 196/03 e Regolamento 679/2016. 

COMUNICANO 

che la famiglia è sempre disponibile e rintracciabile ai seguenti recapiti telefonici per comunicazioni e necessità inerenti 
agli interventi richiesti. 

Si impegnano altresì affinché un medico possa preliminarmente relazionare al personale della scuola sulle modalità di 
intervento da attuare. 

Telefoni: ________________________________________________________________________________ 

Termoli, lì ___________________ 
Data e Firma del padre: __________   ____________________________________ 

Data e Firma della madre:  __________   ____________________________________ 

In qualità di esercente la potestà genitoriale: 

(da compilare solo se necessario) 

Inoltre, poiché non è possibile il consenso scritto di entrambi i genitori, 

Il/La  sottoscritto/a __________________________________________________________________________________, 
consapevole delle conseguenze amministrative e penali per il rilascio di  dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 

445/2000, DICHIARA di aver manifestato il consenso in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 
316,337 TER e QUATER del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori. 

Data e Firma del padre e/o della madre: __________   ____________________________________ 

Legislazione vigente riguardante il diritto di privacy e la pubblicazione di materiale video/fotografico (web incluso). Codice della Privacy 196/2003 e provvedimenti conseguenti D.Lgs. 10 agosto 2018, 
n. 101 e il prevalente GDPR 679/16. Qualora l’immagine di una persona o dei genitori, del coniuge o dei figli sia stata esposta o pubblicata fuori dei casi in cui l’esposizione o la pubblicazione è della 
legge consentita, ovvero con pregiudizio al decoro o alla reputazione della persona stessa o dei detti congiunti sino all’età maggiore o alla emancipazione. La potestà è esercitata di comune accordo 
da entrambi i genitori. Il trattamento di dati personali da parte di privati o Enti pubblici economici è ammesso solo con il consenso espresso dall’interessato. Il consenso è validamente prestato solo 
se è espresso liberamente e specificamente in riferimento ad un trattamento chiaramente individuato e se è documentato per iscritto.
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