Allegato 1 

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACO/I   NEI LOCALI ED IN ORARIO SCOLASTICO 
Al Dirigente scolastico dell’Istituto ………………..………………
     
I sottoscritti (Cognome e Nome)  ………………………………………………………..……., 
………………………………………………………………………………………………….
□ Genitori  dell’alunno/a   ......................................................,  
nato/a a……………………….… il …../……/……… e residente a ………………………………….…. 
in Via ……..…………………………………………, che frequenta la classe … sez … plesso … ………. dell’Istituto………………………………………… sito in Via ……………………….….…… 
Località ..……………………………………Provincia ………………….,

· consapevole del fatto che il personale scolastico non ha né competenze né funzioni sanitarie, 
· in base alla Certificazione medica con Attestazione e Piano terapeutico allegati, rilasciati dal Servizio di Pediatria dell'ASL ... …………….. /dal Dott. ………………………, in data …/…/…….;

CHIEDONO
□ che al/la proprio/a figlio/a siano somministrati in orario scolastico, da parte del personale non sanitario,  i farmaci indispensabili previsti dal Piano terapeutico allegato in data___/___/____ dal dott./dott.ssa_____________________; 
 
(oppure)  
□ che al/la proprio/a figlio/a siano somministrati in orario scolastico, da parte del personale non sanitario, i farmaci salvavita, in caso di urgenza dovuti al seguente evento___________________________ che il medico stesso ha indicato nel Piano terapeutico allegato in data___/___/____ dal dott./dott.ssa_______________________; 

I sottoscritti esprimono il consenso affinché il personale della scuola individuato dal dirigente e, resosi disponibile, somministri i farmaci previsti dal Piano terapeutico e sollevano il medesimo personale da qualsivoglia responsabilità derivante dalla somministrazione stessa del farmaco, purché effettuata in ottemperanza al Piano terapeutico.
I sottoscritti, avranno cura di provvedere alla fornitura, all’adeguato rifornimento e/o sostituzione dei farmaci anche in relazione alla loro scadenza, consapevole che in caso di farmaco scaduto questo non potrà essere somministrato.
I sottoscritti provvederanno, inoltre, a rinnovare la documentazione al variare della posologia e ad ogni passaggio scolastico/trasferimento, nonché a comunicare tempestivamente e documentare adeguatamente al Dirigente Scolastico, mediante certificazione medica, ogni variazione dello stato di salute dell'allievo/a medesimo/a rilevante ai fini della somministrazione così come ogni variazione delle necessità di somministrazione e/o la sospensione del trattamento. 
 
I sottoscritti autorizzano il personale della scuola, ad intervenire a sostegno delle funzioni vitali ed alla eventuale somministrazione del farmaco salvavita, in attesa dell'intervento degli operatori del 118


PRIVACY POLICY 
Il Titolare del trattamento è l’Istituto “G.A. Colozza” di Frosolone 
I Suoi dati personali saranno trattati per finalità connesse all’erogazione dei servizi scolastici e all’adempimento di obblighi di legge, in base agli artt. 6, par. 1, lett. c) ed e) GDPR (obbligo legale e compiti di interesse pubblico). Ove necessario per attività facoltative (es. pubblicazione di immagini non strettamente istituzionali), il trattamento avverrà previa raccolta del consenso (art. 6, par. 1, lett. a) GDPR), revocabile in ogni momento.
Il trattamento avverrà con strumenti cartacei e informatici, secondo misure di sicurezza adeguate. I dati potranno essere comunicati a soggetti pubblici e fornitori che agiscono quali Responsabili del trattamento per finalità connesse ai servizi scolastici, e agli enti cui la legge impone la comunicazione. I dati saranno conservati per il tempo necessario al perseguimento delle finalità e nel rispetto degli obblighi di legge.
Gli interessati possono esercitare i diritti di cui agli artt. 15–22 GDPR (accesso, rettifica, cancellazione nei casi previsti, limitazione, opposizione, portabilità ove applicabile). È possibile proporre reclamo al Garante per la protezione dei dati personali
[    ]   Acconsentono al trattamento dei dati personali e dei dati particolari. 

Si allega alla presente apposita certificazione medica attestante il Piano terapeutico  necessario. 

Firma dei genitori o di chi esercita la responsabilità genitoriale
.................................................................................. 
.................................................................................. 

Numeri di telefono utili:

Genitori.................................................................cell/abitazione......................................................
Pediatra di libera scelta (PLS)/Medico di Medicina Generale (MMG) …………………………… cell/studio…….............................. 
Se seguito/a presso Centro Specialistico indicare il nome dello specialista e la struttura di riferimento………………………………………………………tel.………………………………





Allegato 1       RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE FARMACO/I   NEI  LOCALI ED IN ORARIO SCOLASTICO    Al Dirigente scolastico dell’Istituto ………………..………………           I sottoscritt i  (Cognome e Nome)    ……………………………… ………………………..…….,    ………………………………………………………………………………………………….   □  Genitor i    dell’alunno/a     .................................. ....................,      nato/a a……………………….… il …../……/……… e residente a  ………………………………….….    in Via ……..…………………………………………, che frequenta la classe … sez …  plesso …  ……….  dell’Istituto………………………………………… sito i n Via  ……………………….….……    Loc alità ..…………………………………… Provincia ………………….,     •   consapevole del fatto che il personale scolastico non ha né competenze né funzioni sanitarie,    •   in base alla Certificazione medica con Attestazione e Piano terapeutico allegati, rilasciati dal  Servizio di Pediatria dell'ASL ... …………….. /dal Dott. ………………………, in data  …/…/…….;     CHIEDO NO   □ che al/la proprio/a figlio/a siano somministrati in orario scolastico, da parte del personale non  sanitario ,    i  farmaci indispensabili   previsti dal Piano terapeutico allegato in data___/___/____  dal dott./dott.ssa_____________________;        (oppure)     □ che al/la proprio/a figlio/a siano somministrati in orario scolastico, da parte del personale non  sanitario , i farmaci salvavita , in caso di urgenza dovuti al seguente  evento___________________________ che il medico stesso ha indicato nel Piano terapeutico  allegato in data___/___/____ dal dott./dott.ssa_______________________;      I sottoscritti esprimono   il consenso affinché il personale della scuola individuato dal dirigente e,  resosi disponibile, somministri i farmaci previsti dal Piano terapeutico e sollev ano   il medesimo  personale da qualsivoglia responsabilità derivante dalla somministrazione stessa del farmaco,  purché effettuata in ottemperanza al Piano terapeutico.   I sottoscritti, avranno cura di provvedere alla fornitura , all’adeguato rifornimento e/o sostituzione  dei farmaci anche in relazione alla loro scadenza, consapevole che in caso di farmaco scaduto  questo non potrà essere somministrato.   I sottoscritti provvederanno , inoltre, a rinnovare la documentazione al variare della posologia e ad  ogni passaggio scolastico/trasferimento, nonché  a  comunicare tempestivamente e documentare  adeguatamente al Dirigente Scolastico, mediante certificazione medica, ogni variazione dello stato  di salute dell'allievo/a medesimo/a rilevante ai fini della somministrazione così come ogni  variazione delle necessi tà di somministrazione e/o la sospensione del trattamento.        I sottoscritti autorizzano il personale della scuola, ad intervenire a sostegno delle funzioni vitali  ed alla eventuale somministrazione del farmaco salvavita, in attesa dell'intervento degli  operatori del 118    

