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RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI 
 

(da compilare a cura dei genitori dell’alunno e da consegnare al Dirigente Scolastico) 
 
I sottoscritti : _______________________________ 

                      _______________________________ 

genitori di  __________________________________ nato a ______________________________ 

il ______________residente a ___________________________ in via_______________________ 

frequentante la classe _______della scuola __________________________sita a ______________ 

essendo il minore affetto da ________________________________________________________ 

e constatata l’assoluta necessità, chiedono la somministrazione in ambito e in orario scolastico dei 

farmaci come da allegata autorizzazione medica rilasciata in data _________ dal Dr.___________ 

___________________________________. 

Si precisa che la somministrazione del farmaco non richiede il possesso di cognizioni specialistiche 

di tipo sanitario, né  l’esercizio di discrezionalità tecnica da parte del personale scolastico di cui si 

autorizza fin d’ora l’intervento. 

Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs 196/03 (i dati sensibili 

sono i dati idonei a rivelare lo stato di salute della persone). 

                                                               SI                                NO 

Data ______________________ 

Firma di genitori o di chi esercita la patria potestà: 

_____________________________________                             

_____________________________________ 

Numeri di telefono utili:  

 Pediatra di libera scelta /Medico curante 

______________________________________________ 

 Genitori 

_______________________________________________________________________ 



 

 

PRESCRIZIONE DEL COMPETENTE SERVIZIO DELL’ULSS ALLA 

SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO 

 

Vista la richiesta dei genitori e constata l’assoluta necessità 

SI  PRESCRIVE 

LA SOMMINISTRAZIONE  DEI FARMACI  SOTTOINDICATI, DA  PARTE  DI  

PERSONALE NON SANITARIO,  IN AMBITO  ED  IN ORARIO  SCOLASTICO  ALL’ 

ALUNNO / A 

 

Cognome _________________________ nome_______________________ data di nascita 

___________ residente a ______________________ in via__________________________ tel. 

___________________classe __________ della scuola __________________________ sita 

a___________________________ Dirigente Scolastico __________________________ 

del seguente farmaco 

Nome commerciale del farmaco 

__________________________________________________________ 

Modalità di somministrazione ______________________________ 

Dose_________________________ 

Orario: 1^ dose ____________ 2^ dose ____________ 3^ dose _____________ 4^ dose_________  

Durata terapia: dal ____________________________ al __________________________________ 

Modalità di conservazione del farmaco: 

____________________________________________________ 

Note 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Data : ___________________ 

Timbro e firma del Medico  

 



 
ESTRATTO DELLA NORMATIVA 

PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI 
______________________________________________________ 

 
 
Il Ministero dell’Istruzione dell’Università e della Ricerca, d’intesa con il 
Ministero della Salute, emanò, nell’anno 2005 un Atto di Raccomandazione 
contenente le Linee guida per la definizione di interventi finalizzati 
all’assistenza di studenti che necessitassero di assunzione di farmaci in 
orario scolastico (Nota MIUR Prot. n. 2312/Dip/Segr del 25 novembre 
2005). 
 
Art. 2 – Tipologia degli interventi – La somministrazione di farmaci deve 
avvenire sulla base delle autorizzazioni specifiche rilasciate dal competente 
servizio delle ASL; tale somministrazione non deve richiedere il possesso di 
cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né l’esercizio di discrezionalità 
tecnica da parte dell’adulto. 
 
 
. 
 
Art. 4 – Modalità d’intervento – La somministrazione di farmaci in orario 
scolastico deve essere formalmente richiesta dai genitori degli alunni o dagli 
esercitanti la potestà genitoriale, a fronte della presentazione di una 
certificazione medica attestante lo stato di malattia dell’alunno con la 
presentazione specifica dei farmaci da assumere (conservazione, modalità 
e tempi di somministrazione, posologia). 
 
 
 
N.B.: Le richieste delle famiglie con relativa certificazione vengono ricevute e controllate dalla 
         segreteria ed inoltrate in copia al Referente di Sede 
 

   
 
 
 
 
       
 
 

 


