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Allegato B/2
Verbale per consegna medicinale salvavita

In data .......... alle ore .......... la/il sig. …............................................................................................... 

genitore dell'alunno/a .......................................................................................................................... 

frequentante la classe ......... della scuola .......................................................................................... 
consegna alle insegnanti di classe un flacone nuovo ed integro del medicinale ...........................................................................................................

da somministrare al/alla bambino/a in caso di1 …............................................................................ 
nella dose .............................................. come da certificazione medica consegnata in segreteria e in copia allegata alla presente, rilasciata in data …............ dal dott. ..................................................

Il genitore:

· autorizza il personale della scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale da ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco stesso. 

· provvederà a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sarà terminato, inoltre comunicherà immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento.

La famiglia è sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici:

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

Luogo e Data ................................ il ........................

                     Il genitore                                                                      Le insegnanti

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

1 Indicare l'evento

	[image: image4.png]



	[image: image5.png]



ISTITUTO COMPRENSIVO N. 14“SAN FRANCESCO DI PAOLA”

Via Olimpia s.n. – 98168 Messina ( 090/40868 ( 090/40868
Codice fiscale: 97062120833 Codice Ministero P.I.: MEIC86500V

E-mail: meic86500v@istruzione.it - Pec: meic86500v@pec.istruzione.it - Sito: http://www.icsanfrancescodipaola-me.gov.it
	[image: image6.jpg]* X %

* %
* o %

* ek







Allegato C/2
Verbale per consegna medicinale indispensabile

(carta intestata dell’Istituto)

In data .......... alle ore .......... la/il sig. …............................................................................................... 

genitore dell'alunno/a .......................................................................................................................... 

frequentante la classe ......... della scuola .......................................................................................... consegna alle insegnanti di classe un flacone nuovo ed integro del medicinale.................................. da somministrare al/alla bambino/a ogni giorno alle ore ..….............. nella dose ............................... come da certificazione medica consegnata in segreteria e in copia allegata alla presente, rilasciata in data …............ dal dott. ..................................................

Il genitore:

· autorizza il personale della scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale da ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco stesso. 

· provvederà a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sarà terminato, inoltre comunicherà immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento.

La famiglia è sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici:

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

Luogo e Data ................................ il ........................

                     Il genitore                                                                      Le insegnanti

_____________________________                            ______________________________
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