	I.C. VARESE 1
	RICHIESTA PER INTERVENTI STRAORDINARI
	  GM09 rev00

	
	
	settembre 2018



Alla Dirigente Scolastica
Istituto Comprensivo Varese 1
I sottoscritti ……………………………………………..e …………………………………………………………

Genitori/Tutori di ……………………………………………………………………………………………………

Frequentante la Scuola …………………………………..con sede …..............................

DICHIARANO

sulla base delle informazioni assunte dal Medico di Medicina Generale………………………………… e Medico Specialista……………………………………………,

che il/la proprio/a figlio/a affetto/a da ………………………………………………………………...

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

in caso di gravi crisi ………………………………………………………………………………………………

come da certificato allegato, necessita di somministrazione del farmaco

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

I genitori/tutori sono stati informati che tale prestazione non rientra tra quelle previste per il personale dell’I.C. Varese 1:

PERTANTO SOLLEVANO

da ogni responsabilità relativa alla somministrazione, da qualsiasi conseguenza generata o indotta dal farmaco e/o alimento stesso, il personale che effettua la somministrazione.
Chiedono quindi che il personale del Servizio presente nella Scuola, possa effettuare questa prestazione, considerato che sono impossibilitati a realizzarla per i seguenti motivi:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

FIRME
..……………………….………….



……………………….………….…


Data …………………………………

