ALLEGATO 2

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
dell’ IS “GALILEI - SANI” - LATINA
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in qualita di genitori - affidatari- tutori dell'alunno/a ..........cooouveiiiiiiiececee e
frequentante la classe........cccoeevuvreeeeeeeennn. nell'anno scolastico 20 /20

Dichiarano
di essere a conoscenza che la somministrazione dei farmaci da parte del personale scolastico deve
rispondere ai seguenti requisiti:
e assenza di discrezionalita tecnica nella somministrazione (ovvero il personale si atterra
scrupolosamente alle indicazioni del medico curante)
e ¢ necessario che non sia richiesto il possesso di abilitazioni specialistiche di tipo sanitario
pertanto con la presente
delegano formalmente
il personale scolastico individuato dal Dirigente Scolastico alla somministrazione di farmaci al

proprio figlio/a in orario scolastico, sollevandoli da ogni responsabilita.

Data li,

Firma (padre)......ccce e
FIrma (Madre)... e

Il DIRIGENTE SCOLASTICO
Prof. ssa Marina Palumbo



