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Allegato C2 AUTORIZZAZIONE  PIANO DI INTERVENTO PER SOMMINISTRAZIONE DI FARMACO SALVAVITA IN ORARIO SCOLASTICO 
A seguito della richiesta inoltrata dal/la sig./sig.ra …………………… presso l’Ufficio Didattica per la/il figlia/o ………………………………………………………………………………………! frequentante la classe ……… sez. ……… 
[bookmark: _GoBack]dell’Istituto d’Istruzione Superiore “G Siani” di via SAVERIO GATTO ,24/A - Napoli  
 Dirigente Scolastico: prof.ssa Davide Immacolata 
relativa alla somministrazione del farmaco salvavita, il Dirigente Scolastico autorizza a somministrare il farmaco con le procedure indicate nel seguente Piano di Intervento (da definire).
Piano d’Intervento!
· ………………………………………………………………………………………………………
· ……………………………………………………………………………………………………
· ……………………………………………………………………………………………………….
· Il genitore consegnerà al personale dell’Istituto una confezione nuova ed integra del medicinale ……………………………………………………. da somministrare. 
· Il genitore provvederà a rifornire la scuola di una nuova confezione integra ogni qual volta il medicinale sarà terminato.
· Il medicinale sarà conservato in luogo sicuro per gli alunni, ma di facile accesso per il personale che effettuerà la somministrazione: (indicare il luogo della custodia) ……..
……………………………………………………………..
· Il medicinale sarà somministrato  all’alunno da (indicare il nominativo del docente/Personale 
ATA incaricato e le eventuali sostituzioni.…………………………………………………….. (sostituito da …………………………………………………….).
Napoli, …………..

Per presa visione e conferma della disponibilità
!
I docenti
Il Personale ATA


Servizio di Prevenzione e Protezione

Codice Univoco Ufficio: UFNTE5
www.iissiani.edu.it
nais099003@istruzione.it
nais099003@pec.istruzione.it

image1.png




image2.jpeg




