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MODULO F
VERBALE DI CONSEGNA FARMACO A SCUOLA





Al Dirigente Scolastico IC Toscanini
Casorate Sempione 
In data …………. alle ore …………presso la scuola ……………………………………………

il/la sottoscritto/a Sig./ ra	genitore/i o tutore/i dell’alunno

…………………………………………………………………………frequentante  la  classe  …………….. del  plesso  ……………………………………………………..
CONSEGNA
a…………………………………………………………………………………………………………………. un flacone nuovo e integro del medicinale………………………………………………………… da somministrare all’alunno/a secondo necessità, come da certificazione medica, rilasciata in data ………. dal medico dott./ssa ________________	, depositata agli atti della Scuola.

Il/la sottoscritto/a autorizza contestualmente il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico alla somministrazione del farmaco e solleva lo stesso da ogni responsabilità civile derivante dalla somministrazione, essendo state osservate tutte le cautele indicate dalla prescrizione medica.

Il/la sottoscritto/a:
· provvederà a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qualvolta il medicinale sarà terminato, o in prossimità della scadenza;
· si impegna a comunicare immediatamente ogni eventuale variazione della terapia e/o della modalità di somministrazione del farmaco;
· si impegna a ritirale eventuale rimanenze del farmaco a fine anno scolastico.


LA FAMIGLIA E’ SEMPRE DISPONIBILE E PRONTAMENTE RINTRACCIABILE IN CASO DI NECESSITA’ AI SEGUENTI NUMERI TELEFONICI:

	; 	; 	


Il genitore/ tutore	Il docente /ATA ricevente

