Fondazione

de ?/%oue/éwca
“'7"_.;. Liccnrdo Colbormbo " Diazzq Qisovqimenio]:g - 22069 IQO\/ELL“\SCA - CO

Cocl.l:isc.- DI 00652820135 - Tel. 02 96342579 - qu 02 96344540 - e-mail: clirezione@mqfernarme"ascq.ii

ROVEIIASCA, vviei ittt ettt ettt et e sre s

Al Legale Rappresentante
Scuola dell’Infanzia di Rovellasca
Tiziana Ronchetti

OGGETTO : Autorizzazione alla somministrazione di un farmaco in situazione di emergenza presso
la Scuola dell’Infanzia di Rovellasca.
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della Scuola dell’Infanzia di Rovellasca, CHIEDIAMO che il personale della scuola somministri a
nostro/a figlio/a in caso di sintomi
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Autorizziamo il personale scolastico ad eseguire tale terapia in caso di urgenza come primo
intervento in attesa dell’arrivo del 118 e dei sottoscritti (che dovranno essere immediatamente
informati) secondo le modalita e la posologia indicate dal Medico curante tramite apposita
certificazione (che si allega).

Consapevoli del fatto che il personale scolastico non ha specifiche competenze sanitarie lo
solleviamo da eventuali responsabilita riferite alla tecnica di somministrazione.

Ci impegniamo inoltre a fornire il farmaco alla scuola e a controllarne la data di scadenza;
dichiariamo infine che sara nostra cura informare il Responsabile della scuola qualora insorgano
controindicazioni alla terapia o variazioni di posologia.

Distinti saluti.
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secondo la modalita e la posologia indicate dal Medico curante tramite apposita certificazione
(che si allega).

Consapevoli del fatto che il personale scolastico non ha specifiche competenze
sanitarie lo solleviamo da eventuali responsabilita riferite alla tecnica di somministrazione.

Ci impegniamo inoltre a fornire il farmaco alla scuola e a controllarne la data di scadenza;
dichiariamo infine che sara nostra cura informare il Responsabile della scuola qualora insorgano
controindicazioni alla terapia o variazioni di posologia.

Distinti saluti.
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