ALLEGATO A

RICHIESTA DEI GENITORI PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
(Da compilare a cura dei genitori dell’alunno/a e da consegnare al D.S.) 

Al Dirigente Scolastico 
Cristiana Molignani
I sottoscritti …………………………………………………………………………………………
Genitori dell’alunno/a ……………………………………………………………………… della classe……………..........Scuola………………………………………………………………………
Residente a………………………………………. in via……………………………………………
Comune………………………………………………… Prov……. Tel ………………………… 
Richiedono la somministrazione di farmaci a scuola secondo la certificazione dello stato di malattia e relativo Piano Terapeutico redatti dal medico ………………………………………………………… e presentati in allegato alla presente richiesta.
· Chiedono la disponibilità della scuola alla somministrazione e dichiarano:
· Di essere consapevoli che, nel caso in cui la somministrazione sia effettuata dal personale scolastico
· resosi disponibile, lo stesso non deve avere né competenze né funzioni sanitarie
· Di autorizzare il personale della scuola a somministrare il farmaco secondo le indicazioni del Piano Terapeutico e di sollevarlo da ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco stesso
· Di impegnarsi a fornire alla Scuola il farmaco/i farmaci prescritti nel Piano Terapeutico, in confezione integra da conservare a scuola e l’eventuale materiale necessario alla somministrazione (cotone, disinfettante, guanti, ecc), nonché a provvedere a rinnovare le forniture in tempi utili in seguito all’avvenuto consumo e/o in prossimità della data di scadenza.
· Di impegnarsi a comunicare tempestivamente al Dirigente Scolastico eventuali variazioni del Piano terapeutico, formalmente documentate dal Medico responsabile dello stesso.
· Chiedono:
La possibilità di accesso alla scuola per la somministrazione del farmaco da parte di (specificare se genitore, parente, volontario e allegare documento d’identità in corso di validità) ……………………………………………….

Per ogni comunicazione relativa ad eventuali necessità i recapiti telefonici da contattare sono i seguenti:

Numeri di telefono utili: 

Medico curante …………………................................................................ 

Genitori ................................................................................................................................

I genitori sono consapevoli che la Scuola trasmetterà la loro richiesta e il certificato del Medico all’ATS di Milano. 
Firma dei genitori o di chi esercita la responsabilità genitoriale 
............................................ ............................................ 
ALLEGATO B1

RICHIESTA DI AUTOSOMMINISTRAZIONE DI FARMACI 
(Da compilare a cura dei genitori dell'alunno) 

Al Dirigente Scolastico 
Cristiana Molignani


I sottoscritti........................................................................................................................... genitori dell’alunno .............................................................................................. residente a .............................................. in via....................................................................……. frequentante la classe..............della scuola…….......................................................................…, constatata l'assoluta necessità, chiedono la possibilità che il minore si auto-somministri, in ambito ed orario scolastico, la terapia farmacologica con la vigilanza del personale della scuola come da allegata certificazione dello stato di malattia e relativo Piano Terapeutico redatti dal Dr …………………. e presentati in allegato alla presente richiesta. 

Dichiarano di sollevare la scuola da ogni responsabilità civile e penale derivante da tale intervento. In base al Protocollo d’Intesa tra Regione Lombardia e USR Lombardia (DRLO 33900 del 3 luglio 2025).

I genitori sono consapevoli che la Scuola trasmetterà la loro richiesta e il certificato del Medico all’ATS di Milano. 


Firma dei genitori o di chi esercita la responsabilità genitoriale 
............................................ ............................................ 


Numeri di telefono utili: 

Medico curante …………………................................................................ 

Genitori .................................................................................................................................


ALLEGATO B2

RICHIESTA DI AUTOSOMMINISTRAZIONE DI FARMACI 
(Da compilare a cura dello studente maggiorenne) 

Al Dirigente Scolastico 
Cristiana Molignani


Il sottoscritto ........................................................................................................................... residente a .............................................. in via....................................................................……. frequentante la classe..............della scuola…….......................................................................…, data l'assoluta necessità, chiede la possibilità di auto-somministrarsi, in ambito ed orario scolastico, la terapia farmacologica con la vigilanza del personale della scuola come da allegata certificazione dello stato di malattia e relativo Piano Terapeutico redatti dal Dr …………………. e presentati in allegato alla presente richiesta. 

Dichiara di sollevare la scuola da ogni responsabilità civile e penale derivante da tale intervento. In base al Protocollo d’Intesa tra Regione Lombardia e USR Lombardia (DRLO 33900 del 3 luglio 2025).

Il sottoscritto è consapevole che la Scuola trasmetterà la richiesta e il certificato del Medico all’ATS di Milano. 


Firma dello studente maggiorenne 
............................................ ............................................ 


Numeri di telefono utili: 

Medico curante …………………................................................................ 


















ALLEGATO C

CERTIFICAZIONE DI MALATTIA E PIANO TERAPEUTICO
(da compilarsi a cura del medico curante)


Si certifica che ……………………………………………………, nato a ………………il …………………… residente in via…………………… Comune………………. Prov………, Frequentante la classe ……… della scuola …………………………di……………………………


È affetto /a dalla seguente patologia …………………………………………………...............…………per la quale:

· Vi è assoluta necessità della somministrazione del farmaco con riferimento alla tempistica e alla posologia dello stesso
· La somministrazione NON richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario né l’esercizio di discrezionalità tecnica da parte dell’adulto somministratore, né in relazione all’individuazione degli eventi in cui occorre somministrare il farmaco né in relazione ai tempi, alla posologia e alle modalità di somministrazione e di conservazione del farmaco
· Considerato che la somministrazione è indispensabile in orario scolastico in quanto trattasi di
· farmaco:
· salvavita

· indispensabile


Si attesta che il farmaco può essere somministrato in orario scolastico, secondo il Piano Terapeutico allegato, dal personale scolastico, resosi volontariamente disponibile per la somministrazione, adeguatamente formato, laddove richiesto dal Piano Terapeutico.

Si rilascia al genitore dell’alunno/a 

Luogo ………………………	       In fede
	Timbro e Firma del Medico

Data ……/……/….…	………………………………..








PIANO TERAPEUTICO
Alunno: Cognome ……………………….. Nome …………………………
Capacità dell’alunno/a ad effettuare l’auto-somministrazione del farmaco:
· Sì
· No
Necessità di formazione specifica da parte della Azienda USL nei confronti del personale scolastico individuato per la somministrazione
· Sì
· No
Note per la formazione specifica del personale scolastico da parte della Azienda USL
………………………………………………………………………………………………………
                                                                                                                         In fede
Timbro e Firma del Medico

Data ……/……/….…	………………………………..
lk
B) Nome commerciale del farmaco salvavita ………………………………………………….
Modalità di somministrazione del farmaco ………….………….....................................………
……………………………………………………………………………………………………
· Descrizione dell'evento che richiede la somministrazione del farmaco (specificare):
……………………………………………………………………………………………………
· Dose da somministrare
…………………………………………………………………………………………………..
Modalità di somministrazione e di conservazione del farmaco
……………………………………………………………………………………………………
A) Nome commerciale del farmaco indispensabile ……………………………………………..
A.1) Necessita di somministrazione quotidiana:
· Orario e dose da somministrare
· Mattina (h. …….) dose da somministrare ………….
· Pasto (prima, dopo) …………. dose …………..
· Pomeriggio (h. ………) dose ………….
· Modalità di somministrazione del farmaco ………………………………………………
· Modalità di conservazione del farmaco …………………………………………………
· Durata della terapia: dal ……/...…/….….… al ……/...…/….….…
A.2) Necessita di somministrazione al bisogno:
· Descrizione dell'evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco (specificare):
……………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………….
· Dose da somministrare …………………………………………………………………….
· Modalità di somministrazione del farmaco ………………………………………………..
· Modalità di conservazione del farmaco ……………………………………………………
· Durata della terapia: dal ……/...…/….….… al ……/...…/….….…

















ALLEGATO D

OGGETTO: DISPONIBILITÀ E AUTORIZZAZIONE PIANO DI INTERVENTO PER SOMMINISTRAZIONE FARMACO SALVAVITA

A seguito della richiesta inoltrata dal Sig. ……………………………………………… per il/la figlio/a/minore ……………………………… frequentante la classe ……………… della scuola relativa alla somministrazione del farmaco salvavita, il personale della scuola si impegna ad attuare il piano di azione

· conservazione del farmaco ……………………………………… in ………………………….
					(riportare il nome del farmaco)

In caso di insorgenza di sintomi riconoscibili e conducibili a quanto riportato nel certificato medico:
· descrizione immediata del sintomo all’operatore del 112;
· richiesta di indicazioni/intervento del 112;
· comunicazione telefonica alla famiglia (riportare i N°) …………………………………………...
· eventuale somministrazione del farmaco


Tale procedura sarà portata a conoscenza di eventuali supplenti che dovessero prestare servizio nel corso dell’anno scolastico.


Il bambino/alunno/studente frequenta il seguente tempo scuola …………………………………………………………

Il personale firmatario può garantire la presenza per tutto il tempo scuola indicato


PER CONOSCENZA E ATTUAZIONE


Gli insegnanti	Il personale ATA

…………………………………………	……………………………………

…………………………………………	………………………………………

…………………………………………	………………………………………

…………………………………………	………………………………………


Si autorizza la procedura 


LA DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                            Dott.ssa Cristiana Molignani*
*Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell’art. 3 comma 2 del D.Lgs. n.39/93

ALLEGATO E

          
OGGETTO: DISPONIBILITÀ E AUTORIZZAZIONE PIANO DI INTERVENTO PER SOMMINISTRAZIONE FARMACO INDISPENSABILE

A seguito della richiesta inoltrata dal Sig. ……………………………………………… per il/la figlio/a/minore ……………………………… frequentante la classe ……………… della scuola relativa alla somministrazione del farmaco salvavita, il personale della scuola si impegna ad attuare il piano di azione

· conservazione del farmaco ……………………………………… in ………………………….
					(riportare il nome del farmaco)


[se indicato ogni giorno alle ore............... nella dose di ..............................................]


Tale procedura sarà portata a conoscenza di eventuali supplenti che dovessero prestare servizio nel corso dell’anno scolastico.


Il bambino/alunno/studente frequenta il seguente tempo scuola …………………………………………………………

Il personale firmatario può garantire la presenza per tutto il tempo scuola indicato


PER CONOSCENZA E ATTUAZIONE


Gli insegnanti	Il personale ATA

…………………………………………	……………………………………

…………………………………………	……………………………………

…………………………………………	………………………………………

…………………………………………	………………………………………

…………………………………………	………………………………………


Si autorizza la procedura 

LA DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                            Dott.ssa Cristiana Molignani*
*Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell’art. 3 comma 2 del D.Lgs. n.39/93


ALLEGATO F

VERBALE PER CONSEGNA MEDICINALE SALVAVITA

In data .......... alle ore .......... la/il sig. …............................................................................................... genitore dell'alunno/a .......................................................................................................................... frequentante la classe ......... della scuola .......................................................................................... consegna alle insegnanti di classe un flacone nuovo ed integro del medicinale ............................................................................................................ da somministrare al/alla studente/ssa in caso di …............................................................................ nella dose .............................................. come da certificazione medica consegnata in segreteria e in copia allegata alla presente, rilasciata in data …............ dal dott. .................................................. 

Il genitore: 
· autorizza il personale della scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale da ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco stesso.
· provvederà a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sarà terminato, inoltre comunicherà immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento. 

La famiglia è sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici: ......................................... ........................................ 

           Luogo................................ il…………………… 


I genitori                                                                          Gli insegnanti

…………………………………….                                  …………………………………

……………………………………..                                 ………………………………………………              

                                                                            
                                                                                
                                                                                




ALLEGATO G

VERBALE PER CONSEGNA MEDICINALE INDISPENSABILE 

In data .......... alle ore .......... la/il sig. …............................................................................................... genitore dell'alunno/a .......................................................................................................................... frequentante la classe ......... della scuola .......................................................................................... consegna alle insegnanti di classe un flacone nuovo ed integro del medicinale.................................. da somministrare al/alla bambino/a ogni giorno alle ore ..….............. nella dose ............................... come da certificazione medica consegnata in segreteria e in copia allegata alla presente, rilasciata in data …............ dal dott. .................................................. 

Il genitore: 
autorizza il personale della scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale da ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco stesso.
provvederà a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sarà terminato, inoltre comunicherà immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento. 

La famiglia è sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici: 
…………………………………………………………


Luogo ................................ il ........................

 

[bookmark: _Hlk151536394]I genitori……………………….   Gli insegnanti ……………………………………
                                                           
                                                           ……………………………………

                                                           …………………………………….

                                                           ……………………………………..







ALLEGATO H

INFORMATIVA PRIVACY relativa alla somministrazione di farmaci a scuola

Ad integrazione dell’informativa generale già fornita agli interessati per i trattamenti dei dati personali operati dalla scuola e pubblicata nella sezione privacy del sito web istituzionale, cui rimandiamo, forniamo le seguenti informazioni integrative.
A seguito della richiesta inoltrata dai genitori la scuola potrà procedere al trattamento dei dati personali pertinenti, non eccedenti e necessari per la somministrazione di farmaci agli alunni in orario scolastico allo scopo di garantire il benessere, la salute ed il diritto all’istruzione dell’alunno.
La base legale per il trattamento dei dati personali necessari alla somministrazione dei farmaci agli alunni a seguito di richiesta inoltrata dai genitori è individuata:

· nell’art. 6, comma 1, lett. a) del GDPR: l'interessato ha espresso il consenso al trattamento dei propri dati personali per una o più specifiche finalità;
· nell’art. 6, comma 1, lett. d) del GDPR: il trattamento è necessario per la salvaguardia degli interessi vitali dell'interessato o di un'altra persona fisica

Per conseguire le finalità sopra individuate saranno trattati dati di natura particolare, idonei a rivelare lo stato di salute (quali, ad esempio, certificati e prescrizioni mediche) che siano indispensabili per garantire lo svolgimento delle attività previste e la sicurezza della somministrazione. Tali dati, che dovranno essere consegnati dal genitore assieme alla richiesta di somministrazione del farmaco, potranno essere portati a conoscenza di tutti coloro che hanno necessità dell’informazione per garantire la sicurezza e la tempestività dell’intervento, quali, a titolo esemplificativo e non esaustivo:

Personale scolastico che ha fornito la propria disponibilità ad eseguire la somministrazione richiesta;
· Enti territoriali, ASL ed altre strutture pubbliche che, a diverso titolo, possono mettere a disposizione degli operatori ed esperti
· Professionisti incaricati dai genitori dell’allievo
· Gestori del servizio di refezione (ove necessario e se previsto)
· Fornitori di servizi sui sistemi informatici (nominati allo scopo responsabili del trattamento)

I medesimi dati e documenti non saranno oggetto di invio ad altro Istituto destinatario in caso di trasferimento dell’alunno senza il consenso dei genitori.
Non è previsto il trasferimento di dati in paesi terzi rispetto all’Unione Europea.








CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PESONALI NECESSARI ALLA SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACI

I sottoscritti ________________________________ e _______________________________ genitori dell’alunno __________________________________________________________ frequentante la classe ____ sez. __________ della scuola ___________________

DICHIARANO
· di aver preso visione dell’informativa privacy e
PRESTANO IL CONSENSO
· Al trattamento dei dati personali, di natura anche sensibile, necessari per la somministrazione di farmaci durante l’orario scolastico a seguito della domanda presentata e secondo le modalità specificate nell’informativa.

Luogo e data _____________________, _______________


Firme _______________________________ e _______________________________


In caso di firma di un solo genitore

Il/ la sottoscritto/a ________________, data l’impossibilità di ottenere la firma congiunta di entrambi i genitori, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta 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.

Luogo e data_______________________
Firma del genitore __________________________________
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