Provincia o1 Como

COMUNE DI
FIGINO SERENZA

AREA SERVIZI ALLA PERSONA

Alla c.a. dell’Ufficio Servizi alla Persona

OGGETTO: richiesta di somministrazione farmaco salvavita
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frequentante la classe ............... della Scuola Primaria/Secondaria, essendo il minore affetto dalla seguente
[oF: 1 o] Lo ={ - TR USROS e constatata I'assoluta necessita,

con la presente

chiedono che

che al/alla proprio/a figlio/a siano somministrati durante 'orario di funzionamento del CRD, da parte del
personale educativo, i farmaci salvavita, in caso di urgenza, attestata dal medico curante nel certificato
allegato e secondo le indicazioni terapeutiche indicate dallo stesso ha indicato nel Piano terapeutico
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Si autorizza il Comune di Figino Serenza a divulgare le informazioni riguardanti la patologia del minore e
I'utilizzo del farmaco salvavita all'interno dell’équipe educativa, al fine di essere tutti al corrente sul
corretto utilizzo ed avere la capacita di utilizzarlo in caso di necessita.

| sottoscritti esprimono il consenso affinché il personale del CRD, resosi disponibile, somministri i farmaci
previsti dal Piano terapeutico e sollevano il medesimo personale da qualsivoglia responsabilita derivante
dalla somministrazione stessa del farmaco, purché effettuata in ottemperanza al Piano terapeutico.

| sottoscritti avranno cura di provvedere alla fornitura, all’adeguato rifornimento e/o sostituzione dei
farmaci anche in relazione alla loro scadenza, consapevoli che in caso di farmaco scaduto questo non potra
essere somministrato.

| sottoscritti provvederanno a rinnovare la documentazione nonché comunicare tempestivamente e
documentare adeguatamente al Comune, mediante certificazione medica, ogni variazione dello stato di
salute dell'allievo/a medesimo/a rilevante ai fini della somministrazione cosi come ogni variazione delle
necessita di somministrazione e/o la sospensione del trattamento.

| sottoscritti autorizzano il personale della scuola, ad intervenire a sostegno delle funzioni vitali ed alla
eventuale somministrazione del farmaco salvavita, in attesa dell'intervento degli operatori del 112.

Via Venticinque Aprile, 16 - CAP 22060 Figino Serenza (Co) - Tel. 031 780.160 int. 3 - Fax 031 781.936
C.F. e P.IVA 00415540137 — Tesoreria Comunale Crédit Agricole Cariparma S.p.a. Agenzia di Figino S.za
IBAN: IT42P0623051280000046601529 — c.c.p. Servizio Tesoreria 13270228
giuseppina.comin@comune.figinoserenza.co.it - www.comune.figinoserenza.co.it

pec: comune.figinoserenza@pec.provincia.como.it


http://www.comune.figinoserenza.co.it/

I Provincia oi Como

I COMUNE DI
FicINO SERENZA

AREA SERVIZI ALLA PERSONA

E’ obbligatorio allegare alla presente apposita certificazione medica attestante il Piano terapeutico
necessario.

Firma dei genitori o di chi esercita la patria potesta
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