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Allegato n. 6
Riscontro alla richiesta di somministrazione 

di farmaci in orario e ambito scolastico

Ai genitori/tutori 

La sottoscritta Aiello Rossella, Dirigente scolastica presso l’istituzione scolastica I.C. Guicciardini, con la presente, comunica di avere espresso parere favorevole alla Vs richiesta e di aver richiesto per l’anno scolastico 2026/2027, al personale educativo/insegnante/Ata della scuola, la disponibilità somministrare i farmaci (in relazione al caso specifico dell’alunno come da Vostra richiesta e da certificato medico agli atti di questo Istituto, evidenziando tuttavia come il personale scolastico non abbia competenze né funzioni in merito e che pertanto, di norma, non è autorizzato alla somministrazione di farmaci e può legittimamente non acconsentire.

La formale risposta del personale educativo è stata di:
􀁓 non acconsentire alla somministrazione e alla richiesta pervenuta;

􀁓 acconsentire alla somministrazione ed alla richiesta pervenuta.
Il farmaco sarà conservato in un armadietto della sezione a temperatura ambiente/in frigorifero, in un apposito contenitore chiuso che porterà all'esterno in modo chiaro le indicazioni della classe/sezione, dell'utente interessato e della data di scadenza del medicinale.
Si ricorda il Vostro impegno a comunicare, tramite documentazione medica, ogni variazione della terapia e a collaborare fattivamente e responsabilmente con il personale scolastico.

Si porgono distinti saluti.

                                                                                                                                  Il Dirigente Scolastico

Rossella Aiello
Data_____________________

