ALLEGATO N. 7
AUTORIZZAZIONE DEI GENITORI alla privacy e/o all’auto-somministrazione di farmaci  

Al Dirigente Scolastico 

Il / la sottoscritto/a genitore/tutore dell’alunno/a ………

frequentante la Scuola

□ Infanzia: plesso………………………………………………
sezione ………………….
□ Primaria: plesso …………………………………………….
      classe ……………………
□ Secondaria di 1° Grado: plesso …………………………….
      classe ……………………
AUTORIZZA

che il/la proprio/a figlio/a si auto-somministri la terapia farmacologia e provveda alla conservazione in totale autonomia e responsabilità del farmaco nel proprio zaino/astuccio;
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);
all’informazione / non informazione degli studenti della classe sulla particolare necessità di cura del compagno;
all’uscita dalla classe per la somministrazione in locale adeguato alla privacy individuato nel__________________________________
La famiglia dichiara di essere a conoscenza che l'organizzazione 
complessiva può essere limitata in particolari e straordinari tempi dalla possibile assenza del personale dichiaratosi disponibile e quindi incaricato della somministrazione: al verificarsi di tali evenienze la famiglia si assume l'onere per procedere alla soluzione contingente di somministrazione.

FIRMA DEL GENITORE ________________________________________________

Il Dirigente scolastico

                                  VISTA LA RICHIESTA DEI GENITORI AUTORIZZA      L’AUTOSOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO

