Intestazione scuola











Ai Docenti 

della classe ……..  

………….(nominativi)

Al collaboratore scolastico………….. (eventuale)

SEDE

Oggetto: somministrazione farmaco alunno……………..

IL DIRIGENTE SCOLASTICO

· VISTA la richiesta dei sigg…………..del……….  (prot. n.  Ris.);

· VISTA la prescrizione del medico curante dell’alunno citato in oggetto,  allegata alla richiesta di cui sopra;

· VISTA la nota ministeriale n. 2312 del 25/11/2005, contenente le linee guida per la definizione di interventi in caso di somministrazione di farmaci agli alunni in orario scolastico;

· VERIFICATA la disponibilità di un luogo fisico in cui conservare il farmaco (microclisma Micronpam da 10 mg.);

· VERIFICATA la disponibilità dei docenti e dei collaboratori scolastici in indirizzo a conservare il farmaco e a garantire la somministrazione del suddetto farmaco all’alunno in caso di necessità

AUTORIZZA

I docenti e i collaboratori scolastici in indirizzo a somministrare in caso di necessità, come da prescrizione medica, il farmaco “Micropam da 10 mg .” all’alunno……, fino a diversa richiesta dei genitori e a diversa prescrizione da parte del medico curante. 

Lucera, 













IL DIRIGENTE SCOLASTICO

Data e firma per accettazione

Lucera, 

_________________________________________

__________________________________________

_________________________________________

______________________________________________
