
Allegato 6                                                                                                         Al Dirigente Scolastico  

dell’IIS Medi di Barcellona P.G. (ME) 

 

Noi sottoscritti, nome e cognome_____________________________________________________ 

genitori/tutori legali di  (nome del figlio/a )__________________________ nato/a il: 

_____________, a: ___________________ residente a: __________________________________ 

consapevoli dell'importanza di garantire la salute e il benessere del nostro/a figlio/a,   

 

DICHIARIAMO 

1. Di essere stati informati dalla/e figura/e sanitaria/e competente/i riguardo la patologia di nostro/a 

figlio/a e dell’assoluta necessità di somministrazione autonoma del farmaco salvavita denominato 

**(nome del farmaco) **. 

2. Di autorizzare e dare il nostro consenso affinché nostro/a figlio/a possa provvedere autonomamente 

alla somministrazione del suddetto farmaco in situazioni di emergenza, come indicato dal medico 

curante. 

3. Di assumere la piena responsabilità in merito alla corretta gestione, conservazione e 

somministrazione del farmaco da parte di nostro/a figlio/a, e di impegnarci a fornire adeguata 

istruzione e monitoraggio affinché la somministrazione avvenga nel rispetto delle indicazioni 

mediche. 

4. Di esonerare il personale scolastico, sportivo o altra istituzione frequentata da nostro/a figlio/a da 

qualsiasi responsabilità legata alla somministrazione autonoma del farmaco, purché non venga 

impedita l’esecuzione di tale pratica salvavita. 

5. Di fornire tutte le informazioni mediche necessarie e aggiornate alla struttura frequentata da 

nostro/a figlio/a, affinché siano consapevoli della sua condizione e della necessità della 

somministrazione del farmaco. 

Luogo e data: ___________________________   

 

Firma dei genitori / tutori legali: _____________________ ____________________________  

 


