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I.C. “GIOVANNI VERGA”
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COD. MECC. AGIC83000Q– COD. FISC. 82001990843
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SITO ISTITUZIONALE: www.icgverga.edu.it

AUTORIZZAZIONE AL PERSONALE DISPONIBILE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACI

Al Personale Docente 

Al Personale ATA 

Oggetto: autorizzazione per somministrazione farmaci: 

A seguito della richiesta inoltrata, presso la direzione dell'Istituto, dal/i Sig. …................................................................................................................................................ relativa alla (Barrare la voce che interessa) 

( somministrazione di farmaco salvavita/indispensabile 

( assistenza auto- somministrazione farmaco salvavita/indispensabile all’alunno/a .......................................................................................................................................... scuola ..................................................................................... classe ....................... sez. .................... 

il Dirigente Scolastico AUTORIZZA

i sottoelencati lavoratori a somministrare il farmaco o a coadiuvare l’alunno nell’auto-somministrazione, con le procedure indicate nell’allegato piano di azione. La persona incaricata della somministrazione del farmaco deve attenersi alle indicazioni del medico per quanto riguarda gli eventi in cui occorra somministrare il farmaco, i tempi di somministrazione, la posologia e la modalità di somministrazione del farmaco stesso. 

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

Canicattì,  








 Il Dirigente Scolastico

Prof.ssa Maria Ausilia A. Corsello

(firma autografa sostituita a mezzo stampa 

ai sensi dell’art. 3, comma 2, del D.Lgs. n. 39/93)

