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MODULO PER LA RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI A SCUOLA 
 
 
Il sottoscritto __________________________________________________________________  

genitore dell’alunno/a ___________________________________________________________ 

frequentante la classe/sezione ________ della scuola ___________________________________  

nell’anno scolastico _______________________  

telefono fisso ___________________________  

telefono cellulare ________________________  

 
A conoscenza delle Linee guida per la somministrazione di farmaci a scuola emanate dal MIUR con 
Nota Prot. n.2312 del 25 novembre 2005;  
 
Preso atto del protocollo d’intesa esistente tra la Regione Umbria - Direzione Regionale Sanità e 
Servizi Sociali - e l’Ufficio Scolastico Regionale per l’Umbria sottoscritto in data 09/02/2010, in 
materia di somministrazione di farmaci a scuola; 
 
Consapevole che il personale scolastico non ha competenze né funzioni in merito e che pertanto, di 
norma, non è autorizzato alla somministrazione di farmaci e può legittimamente non acconsentire; 
 
Vista la specifica patologia dell’alunno/a: ______________________________________________ 
 
 

 RICHIEDE 
  

La somministrazione di farmaci in orario scolastico da parte degli operatori scolastici a fronte delle 
situazioni specificate nella prescrizione/certificazione allegata, sollevando i detti operatori da ogni 
responsabilità relativa alle conseguenze che tali farmaci potrebbero avere sull’alunno/a o derivanti 
dalle modalità di somministrazione degli stessi. 
 
• Allega prescrizione/certificazione redatta da __________________________________________  

• Consegna farmaco specifico ________________________________________________  

• Farmaco con scadenza ____________________________ (di cui dichiaro di tenere nota io stesso 

per provvedere in tempo alla sostituzione).  

 
Data _________________________    Firma____________________________ 
 
 
N.B. La prescrizione/certificazione medica deve specificare:  

1. il nome dell’alunno,  
2. la patologia dell’alunno,  
3. l’evento che richiede la somministrazione di farmaci,  
4. le modalità di somministrazione del farmaco  
5. la dose da somministrare,  

6. la modalità di conservazione del farmaco,  
7. gli eventuali effetti collaterali,  
8. la non discrezionalità da parte di chi somministra il 

farmaco. 


