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CIRC. PERMANENTE n.2  

ANNO  SCOLASTICO  2014/2015

PATOLOGIE,  ALLERGIE  ED INTOLLERANZE  ALIMENTARI  DEGLI  ALUNNI  E
SOMMINISTRAZIONE FARMACI (nota MIUR prot. 2312 del 25/11/2005)

Torino, 10/10/2014

Con  la  presente  si  invitano  i  docenti  ad  attivare  l’Addetto  al  Primo  Soccorso  affinché

acquisisca dai docenti del plesso la documentazione relativa agli alunni che presentano, allergie ed

intolleranze alimentari varie.

            La documentazione andrà consegnata in busta chiusa alla Sig.ra Anna Maria GOLFIERI

entro il 30/10/2014, previo appuntamento.

Si  coglie  l’occasione  per  rammentare  a  tutti  le  modalità  individuate  per  acquisire  le

segnalazioni da parte dei genitori al personale docente, al fine di consentire la doverosa e necessaria

informazione, indispensabile per il corretto trattamento del problema in questione, che si completa

con  l’autorizzazione  sottoscritta  dal  Dirigente  alla  somministrazione,  da  effettuarsi  a  cura  del

Personale.

              

                     IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                                                                   

                                  Dott. Enzo Da Pozzo  
 
                                                                                                    (Firmato in originale)
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RIF.: Segreteria del Dirigente: Anna Maria Golfieri 

Linee guida
per la somministrazione dei farmaci

a scuola



3



4

ISTITUTO COMPRENSIVO Alessandro MANZONI
Corso Marconi, 28 – 10125 Torino (TO)

 Tel. 011/669 9446 –      fax. 011/ 669 0069
TOIC81900C@istruzione.it – toic81900c@pec.istruzione.it 

Sito: www.icmanzoni.org 
 Codice Fiscale 97602020014

Conto corrente postale 18604108 
IBAN  IT71Q0760101000000018604108

La richiesta al DS, per la somministrazione del farmaco, in orario scolastico dovrà contenere i

seguenti documenti:

A. Domanda al dirigente scolastico da parte dei genitori. (Allegato 1)

B. Richiesta dei genitori al DS per autorizzare il personale alla somministrazione del farmaco.

(Allegato 2)

C. Certificazione  /prescrizione  per  la  somministrazione  dei  farmaci  in  orario  scolastico,

compilata dal curante. (Allegato 3)

Sarà  cura  dei  docenti  individuare  il  locale  per  la  conservazione  dei  farmaci  e  dei  materiali

occorrenti, e la non accessibilità da parte degli altri alunni.

Si  ringrazia per la collaborazione.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                                                                   

                                  Dott. Enzo Da Pozzo  
 
                                                                                                    (Firmato in originale)
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 Allegato 1                                                                                                   
DOMANDA AL DIRIGENTE SCOLASTICO

AI Dirigente Scolastico
dell’I.C. Manzoni
Corso Marconi, 28
10125 -Torino –TO

Il /i sottoscritto/i 

genitore/i - tutore/i 
dell'alunno/a 
frequentante la 
classe 
della scuola 
nell'anno scolastico 
Telefono fisso 
Telefono cellulare 
Telefono di. .......... 

vista la specifica patologia dell'alunno: ........................................... 

Richiede/ono 

La somministrazione di farmaci in orario scolastico a fronte delle situazioni specificate nella 
prescrizione/certificazione o piano d’azione  

 Allega Prescrizione/certificazione  oppure
 Allega Piano d’Azione

Data FIRMA
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Allegato 2                                          RICHIESTA/AUTORIZZAZIONE     
                

                                                                                     Al Dirigente Scolastico   Dott. Enzo Da Pozzo           
                                                                  
                                                                                       Istituto Comprensivo MANZONI 

                      Corso Marconi, 27 - 10125 – Torino

               
 
I sottoscritti (padre)………………………..e     (madre)…………………………….
in qualità di Genitori/Tutori del minore…………………………………………………………...
iscritto per l’anno scolastico……………….presso la scuola/l’istituto……………………………
classe/sezione……………………………..

                      chiedono a codesta Direzione di autorizzare il personale scolastico e ATA. 
per l’esecuzione dell’intervento relativo ai bisogni speciali di salute dell’alunno in orario scolastico, così
come da prescrizione medica in allegato.

I sottoscritti con la presente, delegano ed autorizzano formalmente il personale scolastico all’esecuzione
dell’intervento relativo ai bisogni speciali di salute dell’alunno in orario scolastico e acconsentono al
trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.lgs 196/03 (i dati sensibili sono i dati idonei a
rivelare lo stato di salute delle persone)
                                           
                                        SI                                                    NO

In fede (firma padre)……………. …….                              (firma madre)……………………… 

(in caso di genitore/tutore assente o impossibilitato a firmare)
Il sottoscritto …………………………..genitore dell’alunno …………………………………..
dichiara sotto la propria responsabilità che tale richiesta viene inoltrata anche a nome e per conto del
genitore/tutore assente………………………………………………………………..
Firma……………………………………………………………………………………………

Luogo ………………………data…………………………..

Numeri di telefono utili:
- Medico curante(PLS/MMG) ……………………………
- Genitore (padre)………………………………………….
- Genitore (madre)…………………………………………
- Altri numeri utili …………………………………….

Torino,……………………                                      Visto, si autorizza

                                  IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                          Dott. Enzo Da Pozzo  
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1 copia ai genitori
1 copia nel Fascicolo Personale
1 copia nel Registro dei docenti

Allegato 3                 

CERTIFICAZIONE/PRESCRIZIONE
              PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

        IN ORARIO SCOLASTICO

Si certifica per il minore 

Cognome 

Nome ............................................................. 

Nato il                                a..........................

Residente a .................................................... 

In via ................................................................................................................................................................................................................ 

Iscritto c/o la scuola ................................................................................ 

Classe .......................... 

l'assoluta necessità di somministrare in ambito ed orario scolastico il seguente farmaco, e pertanto si 
prescrive: 

Nome commerciale del farmaco ............................................................................................................
 
Dose e modalità di somministrazione .................................................................................................... 

Via di somministrazione ...................................................................................................................... . 

Orario 1^ dose............ ..............2^dose ........................3^ dose .....................4^ dose ........................ 

Durata terapia 

dal                                                                               a 

oppure 

Evento per il quale è prevista la somministrazione ..................................................................................... 

Modalità di conservazione del farmaco ..................................................................................................... 

Eventuali note ………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

Effetti collaterali …………………………………………………………………………………………..

Luogo e data ................................................... 
Timbro e firma del medico 
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