
       AL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                        ISTITUTO COMPRENSIVO ROVIGO 4 

         
 
OGGETTO: Protocollo d’intesa per la gestione di farmaci nella scuola dell’infanzia e del 
primo ciclo d’istruzione. 
 
 
I genitori dell’alunno ___________________________________, nato a ___________________ 
 il ___________________,  residente a __________________  in via ______________________,  
tel. ____________________, iscritto alla Scuola _______________________________ di 
____________________, che presenta ______________________________________________  
______________________________________________________________________________ 
 

CHIEDONO 
 

che il proprio figlio, in caso di necessità, durante la frequenza scolastica sia tutelato, in relazione ai 
suoi specifici problemi di salute, secondo le seguenti modalità: 
 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
I Genitori dichiarano, in merito a quanto citato, di sollevare la Scuola e gli Operatori socio-sanitari 
di aiuto alla persona inviati dall’Azienda ULSS dalla responsabilità relativa ai rischi legati alla 
patologia del minore, consapevoli che il profilo professionale del personale scolastico non implica 
competenze in ordine ad interventi di tipo sanitario, né l’esercizio di discrezionalità tecnica da parte 
dell’adulto. 
 
Si allega certificato del medico curante attestante la necessità dell’intervento.  
 
I sottoscritti prendono atto che la presente richiesta sarà esaminata dal Personale della Scuola e 
dal Pediatra, che fornirà le informazioni e le indicazioni operative in merito a quanto richiesto. 
 
 
Rovigo,  ________________ 
        I Genitori 
 
        _________________________________ 
 
                                                                        _________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 



PROTOCOLLO D’INTESA  
per la gestione di farmaci nella scuola dell’infanzia  

e del primo ciclo d’istruzione 
 
 
Il Pediatra verifica la compatibilità in merito ad interventi sanitari/assunzione di farmaci secondo le 
seguenti modalità operative: 

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________  
 
La somministrazione può essere effettuata da personale scolastico, quindi non competente, senza 
problemi, con le modalità operative sopra specificate. 
 
Per quanto riguarda la conservazione, il farmaco (indicare nome commerciale, dosaggio, 
confezione) 
______________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________;  
 
-  deve essere  conservato in frigorifero                   SI    □                        NO  □ 
 
- va collocato in _____________________________  nel locale ___________________________; 
 
- è stato consegnato il _______________, con scadenza in data ______________ se 
adeguatamente conservato. 
 
 
La Scuola può fare riferimento per qualsiasi chiarimento ai seguenti operatori 
 
Pediatra _________________________ 
 
Altri     __________________________ 
       
 
Rovigo, ___________ 
 
 
                                                                                                            Il Pediatra 
 
                    _______________________ 


