
ALLEGATO A) 

RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACO SALVAVITA/INDISPENSABILE

 

Firma dei genitori o degli esercenti la responsabilità genitoriale 
 

……………………………………………………………………  …………………………………………………………………… 

  



ALLEGATO B) 

 

che il farmaco puo  essere somministrato in orario scolastico, secondo il Piano Terapeutico 

allegato, dal personale scolastico resosi disponibile per la somministrazione, adeguatamente 

formato, laddove richiesto dal Piano terapeutico. 

 

 



ALLEGATO C) 

PIANO TERAPEUTICO



ALLEGATO D) 

 



ALLEGATO E) 

 



ALLEGATO F) 

E) 



ALLEGATO G) 

 



ALLEGATO G) 

 

 

 



ALLEGATO H) 

 



ALLEGATO I)  



ALLEGATO L)  

DISPONIBILITA’ PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI AGLI ALUNNI 

(Da compilare a cura del personale scolastico e da consegnare al D.S.) 

 

Al Dirigente scolastico  

Agli Atti  

 

Oggetto:  Disponibilità per la somministrazione di farmaci ad alunni.  

 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________ in qualita  di  

 Docente della classe  

 Docente formato primo soccorso  

 Collaboratore scolastico formato primo soccorso  

in servizio nel plesso ____________________________ dell’IC _____________________________________ 

considerata la richiesta dei genitori dell’alunno ________________________________(INIZIALI) 

della classe ______________________________ plesso di ___________________________________________ 

DICHIARA 

la propria disponibilita  alla somministrazione dei farmaci per la terapia quotidiana e/o 

del farmaco salvavita per situazioni di emergenza, secondo le modalita  indicate nella 

documentazione medica prodotta.  

 

Luogo e data         Firma  

__________________________________     ________________________________ 



ALLEGATO M)  

SCHEDA RIEPILOGATIVA DEGLI EVENTI CRITICI 

RELATIVA ALLA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SALVAVITA/INDISPENSABILI  

(Da compilare a cura degli operatori scolastici) 

 

DATA 
ORA 

NOME E COGNOME 
ALUNNO 

SITUAZIONE 

INTERVENTO 
EFFETTUATO DAL 

PERSONALE 
SCOLASTICO 

OPERATORE 
SCOLASTICO 

(nome e cognome, 
firma) 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

 



ALLEGATO N)  

VERBALE DI RESTITUZIONE DEL FARMACO SALVAVITA/INDISPENSABILE 

(da consegnare agli Atti, Fascicolo Personale dell’alunno per assunzione al protocollo) 

 

In data _______________________alle ore__________________nel plesso_________________________ 

dell’IC________________________________ricadente nel Comune di ___________________________ 

il/la sottoscritto/a ___________________________________________________________ in qualita  di 

_____________________________________________________________________________ 

RICONSEGNA 

al/ai sig./sigg. __________________________________________________________________________________ 

genitori/tutori dell’alunno/a______________________________________________ frequentante 

nell’A.S. ________ la classe/sezione___________________ di codesto Istituto Comprensivo il 

seguente farmaco ___________________________________________________________________________ 

depositato in data ______________ nel caso di somministrazione di emergenza come da 

documentazione agli Atti. 

Luogo e data       Firma dell’incaricato 

________________________________    _______________________________________, 


