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Protocollo farmaci metropolitano 2019 - ALLEGATO N. 1 

Fac-simile di richiesta al Servizio educativo/Scuola/Ente di formazione professionale per la somministrazione di 
farmaci / specifiche attività a supporto di alcune funzioni vitali 

in orario ed ambito scolastico/educativo (in caso di bambino/a - alunno/a minorenne) 
 
 

Al responsabile servizi educativi/dirigente scolastico/direttore di 

ente di formazione professionale 

 

 

 

 

 

in qualità di genitore/tutore dello/a bambino/a  alunno/a  (Cognome e 

No  

 

 

 

 

 

 

 

consapevole che il personale educativo / scolastico non ha competenze né funzioni sanitarie e che non è obbligato alla 

somministrazione di farmaci agli alunni 

 

CHIEDO (barrare la scelta) 

orario scolastico come da certificazione medica allegata.  

 

 

oppure: 

supporto di alcune funzioni vitali come da certificazione  medica allegata  

 

............................................... 

 

In fede 

Firma del genitore o di chi esercita la responsabilità 

genitoriale 

 

 


