
 

 
Prot. n. e data (vedi segnatura) 

 

 

Ai genitori degli alunni  

 

 

OGGETTO: Somministrazione farmaci salvavita a scuola 

 

 

Con la presente si comunica che per gli alunni che necessitano di somministrazione di farmaci salvavita a scuola è 

necessario presentare all’inizio di ogni anno scolastico, o in concomitanza con eventuali variazioni di dosaggio/farmaco, 

i moduli di autorizzazione (modulo genitori e modulo del medico). 

 

Si chiede pertanto, qualora i vostri figli avessero necessità di somministrazione di farmaci salvavita, di provvedere a 

compilare i moduli trasmessi in allegato alla presente comunicazione e restituirli quanto prima in segreteria. 

 

Si precisa che è cura dei genitori consegnare i farmaci salvavita alla scuola frequentata dal proprio/a figlio/a e  monitorare 

le eventuali scadenze del farmaco per provvedere all’eventuale sostituzione con una nuova confezione. 

 

Certi di una vostra collaborazione si porgono cordiali saluti     
 
 

 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
 

                                                                                     Luigina D’Amico   
                  Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi 

dell art. 3 comma 2 D.Lgs n 39/1993 
 

 

 

 

 

 

            

P
S

IC
82

20
08

 -
 R

E
G

IS
T

R
O

 P
R

O
T

O
C

O
LL

O
 -

 0
01

05
62

 -
 0

8/
10

/2
02

1 
- 

A
01

 -
 C

irc
./c

om
un

ic
. i

nt
. -

 U
co

di
ce

A
O

O
 -

 C
IR

C
O

LA
R

I -
 0

00
00

35
 -

 0
8/

10
/2

02
1 

- 
C

IR
C

O
LA

R
I G

E
N

IT
O

R
I I

S
T

. -
 U


