


                                                                                                                            AL DIRIGENTE SCOLASTICO  
                                                                                                                            DELL’ I.C.S. “G. GIANNONE” 
                                                                                                                            PULSANO (TA) 
 
 
 
 
IL/LA   SOTTOSCRITTA    ___________________________________________________ 

GENITORE DELL’ALUNNO/A ________________________________________________   

 

DICHIARA: 

 

che in allegato al modulo 1 , relativo all’autorizzazione per la somministrazione del farmaco, 

solleva da ogni responsabilità l’istituto e i docenti che hanno dato la loro disponibilità alla 

somministrazione dello stesso. 

 

 

 

 

DATA 

 

 

                                                                                                                          FIRMA       





                                                                                                                            AL DIRIGENTE SCOLASTICO  
                                                                                                                            DELL’ I.C.S. “G. GIANNONE” 
                                                                                                                            PULSANO (TA) 
 
 
 
 
IL/LA   SOTTOSCRITTA    ___________________________________________________ 

GENITORE DELL’ALUNNO/A ________________________________________________   

 

DICHIARA: 

 

che in allegato al modulo 2, relativo all’autorizzazione del personale scolastico alla vigilanza 

durante l’auto-somministrazione del farmaco, solleva da ogni responsabilità l’istituto e i docenti 

che hanno dato la loro disponibilità. 

 

 

 

 

DATA 

 

 

                                                                                                                          FIRMA       





VERBALE DI CONSEGNA FARMACI 

 

In data__________________________                                     alle ore __________________ 

Il/la sig.re/ra ______________________________________________________________ 

genitore dell’alunno/a _______________________________________________________ 

nato/a a _______________________________(___)             il ________________________ 

o   Scuola dell’infanzia       o  Scuola primaria    o  Scuola secondaria  

o Plesso Montessori           o Plesso De Nicola     o Plesso De Nicola 

o Plesso Rodari                    o Plesso Collodi 

 

Classe _____________/sezione _________________ 

 

CONSEGNA 

a ________________________________________________________________________ 

Il farmaco _________________________________________________________________ 

Modalità di conservazione ____________________________________________________ 

 

 

 

Pulsano ___________________________ 

 

         Firma  

       ________________________________ 

 


