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RICHIESTA DI RINNOVO 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  

 
chiedono  per l’anno scolastico la somministrazione in ambito e in orario 

scolastico dei farmaci al proprio figlio/a in conformità alla procedura indicata nella richiesta e 

allegata prescrizione  medica presentate a questo ufficio in data

 . 

 
 

Data  
 
 
 

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potestà 
____________________________________ 
____________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Nel caso di impossibilità ad acquisire la sottoscrizione di entrambi i genitori, il genitore firmatario   
completa e sottoscrive anche la dichiarazione qui sotto riportata. 
 

Il sottoscritto, _______________________________, padre/madre dell’alunno/a 
_____________________________ consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi 
rilascia dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del D.P.R. 245/2000, dichiara di aver sottoscritto il 
presente documento 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, ___________ data  __________________________   Firma ___________________________ 
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