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Volpago, 

 
Al Dirigente Scolastico 
dell’I.C. VOLPAGO del Montello 

 
 
 

 

Oggetto: Richiesta somministrazione Farmaci Salvavita 
 
 
 

 

Il/la sottoscritto/a ………………………………………..………… genitore di ………………..……......................................... 
 

frequentante la classe ……………….. della scuola …………………………………………………………….………………………….. 
 

chiede 
 

che, in caso di bisogno, vengano somministrati i farmaci salvavita al figlio/a in orario scolastico, da parte 
del personale scolastico autorizzato. 

 

Allega il certificato medico rilasciato in ottemperanza all’accordo Ministero Istruzione – Ministero 

della Salute del 2005 nel quale sono indicati: 

- tipologia di problema medico per il quale è necessario l’intervento immediato; 
 

- medicinali da somministrare con modalità e tempistica di somministrazione, nonché luogo di 
conservazione. 

 

Per la tutela del minore, essendo necessario somministrare in tempi rapidissimi il farmaco salvavita in caso 
di necessità, I genitori autorizzano il dirigente scolastico a condividere le informazioni sullo stato di salute 
del figlio/a con i docenti del consiglio di classe/team e con il personale incaricato. 

 
 
 

Distinti saluti. 
 
 
 
 

Firma di entrambi i genitori 
 

……………………………………………… 
 

……………………………………………… 
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