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Comunicazione n.135 del 12 novembre 2019 

Ai Docenti tutti. Sede di via Timavo 

Al Personale ATA. Sede di via Timavo 

Alle classi. Sede di via Timavo  

Al  Direttore S.G.A. 

OGGETTO: Somministrazione di farmaci in orario scolastico: autorizzazione e custodia 

 A completamento di quanto già comunicato con la circ.n.73 dell’8/19/2019 

(Somministrazione di farmaci in orario scolastico) si trasmette, in allegato il modulo da compilare e da 

far firmare da parte di tutto il personale interessati. 

Le modalità di custodia verranno stabilite, di volta in volta, dalla Dirigenza previo confronto 

con la Vicepresidenza e il servizio SPP. 

 

Il modulo in oggetto viene compilato a cura della Segreteria, che provvede poi ad archiviare 

l’originale nel fascicolo dello studente e a consegnarne una copia alla Vicepresidenza e una al 

coordinatore del Consiglio di Classe. 
 

Il Dirigente Scolastico (Alessandro Rivella) 
Firma autografa sostituita a mezzo stampa 

ai sensi dell’art. 3 comma 2 del D.lgs n. 39/93 

http://www.majorana-giorgi.edu.it/
mailto:geis018003@istruzione.it


 

Prot. N. ________       Genova, ______________ 

 

AUTORIZZAZIONE PROCERDURA SOMMINISTRAZIONE FARMACO SALVAVITA 

 

Alunno/a ................................................................... classe ............... a.s. ............... 

A seguito della richiesta inoltrata, presso la dirigenza dell'Istituto, 

dal/i Sig. ............................................................................................................................................... 

per il/la figlio/a ..................................................................................................................................., 

frequentante la classe ……………. a.s. ………………….., relativa alla somministrazione del 

farmaco salvavita, il Dirigente Scolastico autorizza a somministrare il farmaco secondo il seguente 

piano di intervento: 

□ Il genitore provvederà a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta 

il medicinale (indicato da prescrizione medica già depositata agli atti) sarà terminato e 

scaduto. 

□ Il medicinale sarà conservato nel seguente luogo considerato sicuro per gli alunni, ma di 

facile accesso per il personale che effettuerà la somministrazione:  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Genova, ____/___/_______    

Il Dirigente Scolastico (Alessandro Rivella) 
Firma autografa sostituita a mezzo stampa 

ai sensi dell’art. 3 comma 2 del D.lgs n. 39/93 

Per presa visione: 

I docenti del Consiglio di Classe e i Collaboratori Scolastici al piano (firma) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 


