
 

ALLEGATO 11 

 

RISPOSTA ALLA RICHIESTA DI 

SOMMINISTRAZIONE FARMACO 
Noi sottoscritti  

.............................................................................................................................................................  

.............................................................................................................................................................  

.............................................................................................................................................................  

personale Docente ed ATA della scuola ______________________________________________ in 

relazione alla richiesta pervenuta dal Dirigente Scolastico come da domanda della famiglia e da 

certificato medico, nella consapevolezza che la somministrazione di tali farmaci è ritenuta 

indispensabile affinché l’alunno/a possa frequentare la scuola, evidenziando che, in accordo con la 

famiglia, in caso di disponibilità, si è formalizzata la ferma volontà dei genitori di non imputare al 

personale scolastico ogni eventuale effetto relativo alle conseguenze che tali farmaci potrebbero avere 

sull’alunno/a o derivanti dalle modalità di somministrazione degli stessi 

 

DICHIARANO DI 

acconsentire alla somministrazione ed alla richiesta pervenuta;  

non acconsentire alla somministrazione ed alla richiesta pervenuta.  

 

Data,    

 

Il personale Docente e ATA 


