AUTORIZZAZIONE GENITORI

(auto somministrazione farmaci in occasione del viaggio d’istruzione a Marina di Camerota, Progetto BIMED 3-5  Giugno 2024)

Al Dirigente Scolastico

Ai docenti di classe/sezione 

del II I.C. Comprensivo “A. De Gasperi”

Il/la sottoscritto/a__________________________________________________________________

nato/a ________________________________il________________________esercente la potestà genitoriale sull’alunno_____________________________________________ frequentante la classe/sezione  ________  della scuola secondaria I grado del plesso di  _________________________

A- Dichiara che il proprio/a  figlio/a  ha necessità di assumere in auto somministrazione i seguenti farmaci:

1- Farmaco________________________________________ alle ore ________________________________

2- Farmaco________________________________________ alle ore ________________________________

3- Farmaco________________________________________ alle ore ________________________________

4- Farmaco________________________________________ alle ore ________________________________

B- Dichiara inoltre che in caso di malore il proprio/a  figlio/a  può assumere in auto somministrazione  i sotto elencati farmaci, previa chiamata alla famiglia da parte del docente responsabile:

1- Farmaco________________________________________ ________________________________

2- Farmaco________________________________________________________________________

3- Farmaco________________________________________________________________________

4- Farmaco________________________________________ ________________________________

PERTANTO AUTORIZZA 

Il/la proprio/a figlio/a  all’auto somministrazione dei farmaci in elenco A e in elenco B (previa chiamata alla famiglia da parte del docente responsabile).  
A TAL FINE si  comunicano i seguenti numeri di cellulare:

cellulare madre o legale rappresentante ​​​​​​​​​​ sig.ra (nome e cognome)________________________________ 

cellulare padre ​​​​​​​​​​ o legale rappresentante ​​​​​​​​​​ sig. (nome e cognome ________________________________

cellulare (altro) ​​​​​​​​​​ sig. (nome e cognome) ​​​​​​​​​​​________________________________________

Con la presente autorizzazione si solleva la scuola da ogni responsabilità.
 (in caso di firma di un solo esercente la potestà genitoriale)
"Il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta/comunicazione in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori".                                                                                             

Aci Sant’Antonio, ......./....../.............
In fede

                         Firma degli/dell’esercente la potestà genitoriale

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