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Autorizzazione di somministrazione dei farmaci salvavita

Il sottoscritto genitore, tutore o affidatario

Cognome

Data di nascita

Residenza

Provincia Comune

Telefono cellulare

del bambino

Cognome

Data di nascita

iscritto alla scuola

Scuola

Sesso

Indirizzo

Telefono fisso

Sesso

Nome

Luogo di nascita

Civico Barrato
Posta elettronica ordinaria
Nome
Luogo di nascita
Classe
CHIEDE

Codice Fiscale

Cittadinanza

Scala Piano SNC CAP

Posta elettronica certificata

Codice Fiscale

Cittadinanza

Sezione

la somministrazione allo stesso di terapia farmacologica salvavita in ambito scolastico, come da prescrizione medica

allegata

AUTORIZZA

contestualmente, il personale scolastico identificato dal Dirigente scolastico alla somministrazione del farmaco e sollevo lo

stesso personale da ogni responsabilita penale e civile derivante dalla somministrazione della terapia farmacologia di cui
alla allegata prescrizione medica

Eventuali

ioni (numero

di caratteri: 800)



Elenco degli allegati
(barrare tutti gli allegati richiesti in fase di presentazione della pratica ed elencati sul portale)
copia del certificato medico

[] copiadel documento diidentita

(da allegare se il modulo é sottoscritto con firma autografa)

[] altriallegati

Informativa sul trattamento dei dati personali
(ai sensi del Regolamento Comunitario 27/04/2016, n. 2016/679 e del Decreto Legislativo 30/06/2003, n. 196)
[] dichiara di aver preso visione dell'informativa relativa al trattamento dei dati personali pubblicata sul sito internet
istituzionale dell'’Amministrazione destinataria, titolare del trattamento delle informazioni trasmesse all'atto della
presentazione della pratica.

Laveno-Mombello

Luogo Data Il dichiarante



