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Allegato  2 

 

 

 

AUTORIZZAZIONE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACI SALVAVITA E/O 

INDISPENSABILE 

 

Alla Squadra di Primo Soccorso  

Al Personale Scolastico incaricato  
 
 

Oggetto: autorizzazione piano di azione per somministrazione farmaci salvavita e/o indispensabile   

allo studente/ssa ...............................................................................................................................  

       frequentante la classe ...............   sez........  Sede: ………………………………  di questo I.I.S. 

 

 

 

A seguito della richiesta inoltrata, presso la Dirigenza dell'Istituto, dal/i Sig./ri…………………… 

..............................................................................................................................................  per il/la 

figlio/a/se medesimo relativa alla somministrazione del farmaci, il Dirigente Scolastico autorizza a 

somministrare il farmaco secondo il seguente piano di intervento: 

 

 Il/lo genitore/titolare della potestà genitoriale/studente/.ssa consegnerà al personale della 

scuola una confezione nuova ed integra del  medicinale ..................................………  da 

somministrare allo/a studente/.ssa   nella dose di ……………….  come da prescrizione 

medica già consegnata in segreteria e allegata in copia alla presente. 

 Il/lo genitore/titolare della potestà genitoriale/studente/.ssa provvederà a rifornire la scuola di 

una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sarà terminato o scaduto* 

 Il medicinale sarà conservato in luogo sicuro per gli alunni, ma di facile accesso per il 
personale che effettuerà la somministrazione** …………………………………………… 

 Il medicinale sarà somministrato allo/a studente/.ssa dopo aver verificato nome, scadenza, 
dose e orario di somministrazione del farmaco con quanto riportato nella certificazione medica 
allegata, da***  ..................................................... ....................................................................... 
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Se trattasi di farmaco salvavita, il personale incaricato si atterrà al PIANO DI AZIONE  

 

 

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

 

 

 

 

Per presa visione e conferma della disponibilità:  Il personale incaricato ( firma) 

 

PERSONALE SCOLASTICO SQUADRA PRIMO SOCCORSO 

 

 …………………………………………. 

 

…………………………………………. 

 

…………………………………………. 

 

…………………………………………. 

 

 

 

…………………………………………. 

 

…………………………………………. 

 

…………………………………………. 

 

…………………………………………. 

 

 

 
 Al momento della consegna sarà stilato il verbale di cui si allega prospetto ** 
 Indicare il luogo della custodia *** 
 Indicare il nominativo del personale incaricato 

 

 
I dati riportati nel seguente modulo saranno utilizzati per i soli fini ivi indicati, nel rispetto delle norme sulla privacy di cui al D. Lgs 196/2003 e successive 

modifiche ed integrazioni, del GDPR- Regolamento europeo generale sulla protezione dei dati personali- n 679/2016 e del D. Lgs n. 101 del 10/08/2018. 

 

 


