ALLEGATO A
Richiesta di autorizzazione alla somministrazione di farmaci in orario scolastico
Corrispondente al Modulo 1 del Protocollo d'intesa regionale Regione Puglia – USR – ASL (DGR n. 1345/2024) e alle Raccomandazioni MIUR–Ministero della Salute del 25 novembre 2005

Al Dirigente Scolastico dell'IIS «Federico II»
Via Pozzo Salso n. 41 – 71011 Apricena (FG)
Anno scolastico 	
Dati dell'alunno/a
Cognome 	   Nome 	
Nato/a a 	   il 	   Codice fiscale 	
Residente a 	   Via/Piazza 	
Classe 	   Sezione 	   Indirizzo di studio 	
Genitori / esercenti la responsabilità genitoriale
Il/La sottoscritto/a 	   nato/a a 	   il 	
Codice fiscale 	   Tel. 	   e-mail 	
in qualità di   ☐ padre   ☐ madre   ☐ tutore   ☐ affidatario   ☐ altro esercente la responsabilità genitoriale
e il/la sottoscritto/a 	   nato/a a 	   il 	
Codice fiscale 	   Tel. 	   e-mail 	
in qualità di   ☐ padre   ☐ madre   ☐ tutore   ☐ affidatario   ☐ altro esercente la responsabilità genitoriale
CHIEDONO
che al/alla proprio/a figlio/a, affetto/a dalla patologia di cui alla prescrizione medica allegata (Allegato C), sia somministrato in orario e ambito scolastico il farmaco sotto indicato, secondo le modalità prescritte, da parte del personale scolastico individuato dal Dirigente scolastico e formato dall'ASL, e dichiarano che:
· la somministrazione è di assoluta necessità e indispensabile in orario scolastico, non potendo essere effettuata al di fuori di esso, e la sua omissione può causare danni alla salute dell'alunno/a;
· secondo la prescrizione medica essa non richiede cognizioni specialistiche di tipo sanitario né discrezionalità tecnica dell'adulto ed è eseguibile da personale non sanitario;
· sono consapevoli che la scuola non è una struttura sanitaria e che il personale interviene su base volontaria, nei limiti della prescrizione e della formazione ricevuta;
· consegneranno il farmaco in confezione originale, integra e non scaduta, con il nominativo dell'alunno/a e il foglietto illustrativo, e provvederanno tempestivamente alla sostituzione in caso di scadenza o deterioramento;
· comunicheranno immediatamente ogni variazione della terapia, delle condizioni cliniche, dei recapiti e della residenza, e ogni assenza prolungata;
· garantiscono la reperibilità propria o dei delegati e la partecipazione alla formazione «in situazione» del personale, in affiancamento;
· informeranno il Dirigente della scuola di destinazione in caso di passaggio ad altro istituto;
· hanno preso visione della Circolare n. 37 e del Protocollo operativo d'Istituto.
Farmaco da somministrare
	Nome commerciale
	

	Principio attivo
	

	Dose
	

	Via di somministrazione
	☐ orale   ☐ inalatoria   ☐ intramuscolare   ☐ sottocutanea   ☐ endonasale   ☐ oculare   ☐ altra ________________

	Orari / condizioni di somministrazione
	

	Periodo
	dal ______________ al ______________     ☐ terapia continuativa per l'a.s. in corso   ☐ al bisogno   ☐ farmaco salvavita

	Conservazione
	☐ temperatura ambiente   ☐ frigorifero (2–8 °C)   ☐ protetto dalla luce   ☐ altro ____________

	Modalità di fornitura
	☐ consegna a scuola e custodia a cura della scuola   ☐ farmaco custodito dall'alunno/a (autosomministrazione, Allegato B)   ☐ altro ________



Autorizzazioni
I sottoscritti:
☐ autorizzano il personale scolastico individuato dal Dirigente scolastico a somministrare il farmaco secondo la prescrizione medica;
☐ autorizzano l'accesso a scuola, per la somministrazione, della/e persona/e delegata/e di cui all'Allegato D;
☐ autorizzano, in caso di emergenza, l'attivazione del Numero Unico di Emergenza 112 e il trasporto dell'alunno/a a cura dei soccorritori;
☐ dichiarano di aver preso visione dell'informativa (Allegato G) e acconsentono al trattamento dei dati personali e sanitari per le finalità della presente richiesta, alla comunicazione al personale autorizzato, all'ASL e ai servizi di emergenza.
Recapiti per le emergenze
1° recapito (nome e telefono) 	
2° recapito (nome e telefono) 	
Pediatra / medico curante 	   Tel. 	
Centro specialistico di riferimento 	   Tel. 	
Documentazione allegata
☐ Prescrizione medica – Allegato C     ☐ copia dei documenti di identità dei firmatari     ☐ copia tessera sanitaria     ☐ Allegato B     ☐ Allegato D     ☐ Allegato G firmato     ☐ altro __________
Consapevoli delle responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste per chi rilascia dichiarazioni non corrispondenti a verità (artt. 46, 47 e 76 D.P.R. 445/2000), i sottoscritti dichiarano di aver reso la presente richiesta in osservanza delle disposizioni del codice civile sulla responsabilità genitoriale (artt. 316, 337-ter e 337-quater c.c.), che richiedono il consenso di entrambi i genitori. In caso di firma di un solo genitore, questi dichiara che:
☐ l'altro genitore è informato e d'accordo con quanto richiesto;
☐ l'altro genitore non è reperibile / non esercita la responsabilità genitoriale, per il seguente motivo: ______________________________________________
Luogo 	   Data 	
	Firma del genitore / esercente la responsabilità genitoriale


_______________________________
	Firma del secondo genitore / esercente la responsabilità genitoriale


_______________________________



Se lo studente è maggiorenne, firma personalmente (cognome e nome) 	
Spazio riservato all'Istituzione scolastica
	Documentazione acquisita al protocollo riservato n. ___________ del ____________
Verifica di completezza (entro 3 giorni lavorativi):
☐ richiesta firmata da entrambi i genitori   ☐ prescrizione medica valida   ☐ documenti di identità   ☐ recapiti   ☐ farmaco consegnato e in corso di validità
	Esito:
☐ autorizzata   ☐ in attesa di formazione ASL   ☐ richiesta di integrazione   ☐ non ammissibile (art. 2)
Provvedimento prot. n. ________ del ____________
Il Dirigente scolastico  ___________________



ALLEGATO B
Richiesta di autosomministrazione del farmaco in orario scolastico
Corrispondente al Modulo 2 del Protocollo d'intesa regionale Regione Puglia – USR – ASL

Al Dirigente Scolastico dell'IIS «Federico II»
Via Pozzo Salso n. 41 – 71011 Apricena (FG)
Anno scolastico 	
Dati dell'alunno/a
Cognome 	   Nome 	
Nato/a a 	   il 	   Codice fiscale 	
Residente a 	   Via/Piazza 	
Classe 	   Sezione 	   Indirizzo di studio 	
Richiedenti
Da compilare dai genitori / esercenti la responsabilità genitoriale se l'alunno/a è minorenne; dall'alunno/a stesso/a se maggiorenne.
Il/La sottoscritto/a 	   nato/a a 	   il 	
Codice fiscale 	   Tel. 	   e-mail 	
in qualità di   ☐ padre   ☐ madre   ☐ tutore   ☐ affidatario   ☐ altro esercente la responsabilità genitoriale
e il/la sottoscritto/a 	   nato/a a 	   il 	
Codice fiscale 	   Tel. 	   e-mail 	
in qualità di   ☐ padre   ☐ madre   ☐ tutore   ☐ affidatario   ☐ altro esercente la responsabilità genitoriale
☐ oppure lo studente maggiorenne  (cognome e nome) ______________________________________________
COMUNICANO
che l'alunno/a, affetto/a dalla patologia di cui alla prescrizione medica allegata (Allegato C), ha necessità di assumere in orario scolastico la terapia sotto indicata mediante autosomministrazione, essendo in grado di eseguirla in modo autonomo e sicuro, e chiedono l'autorizzazione del Dirigente scolastico.
	Nome del farmaco
	

	Modalità di somministrazione
	

	Orario / dose
	

	Periodo
	dal ______________ al ______________     ☐ terapia continuativa per l'a.s. in corso   ☐ al bisogno

	Conservazione e custodia
	☐ con l'alunno/a (zaino / astuccio / tasca)   ☐ presso la scuola, nel locale designato   ☐ frigorifero (2–8 °C)   ☐ altro ________



Dichiarazioni e autorizzazioni
Alunno/a (cognome e nome) 	
☐ autorizzano il personale scolastico alla vigilanza durante l'autosomministrazione e, se necessario, ad assistere l'alunno/a e ad allertare i genitori e il 112;
☐ dichiarano che l'alunno/a è stato/a istruito/a dal medico curante sulla corretta esecuzione e conservazione e si impegna a comunicare subito al personale ogni malessere o difficoltà;
☐ si impegnano a comunicare ogni variazione della terapia, a mantenere il farmaco integro e in corso di validità e a informare la scuola in caso di smarrimento;
☐ dichiarano di aver preso visione dell'informativa (Allegato G) e acconsentono al trattamento dei dati personali e sanitari per le finalità della presente richiesta.
Consapevoli delle responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste per chi rilascia dichiarazioni non corrispondenti a verità (artt. 46, 47 e 76 D.P.R. 445/2000), i sottoscritti dichiarano di aver reso la presente richiesta in osservanza delle disposizioni del codice civile sulla responsabilità genitoriale (artt. 316, 337-ter e 337-quater c.c.), che richiedono il consenso di entrambi i genitori. In caso di firma di un solo genitore, questi dichiara che:
☐ l'altro genitore è informato e d'accordo con quanto richiesto;
☐ l'altro genitore non è reperibile / non esercita la responsabilità genitoriale, per il seguente motivo: ______________________________________________
Luogo 	   Data 	
	Firma del genitore / esercente la responsabilità genitoriale


_______________________________
	Firma del secondo genitore / esercente la responsabilità genitoriale


_______________________________



Firma dello studente maggiorenne 	
Firma dell'alunno/a minorenne, per presa visione 	
ALLEGATO C
Prescrizione del medico curante per la somministrazione di farmaci in ambito scolastico
Corrispondente al Modulo 3 del Protocollo d'intesa regionale Regione Puglia – USR – ASL; integrata dal piano di intervento per farmaci al bisogno e salvavita. Validità massima: un anno scolastico

Medico prescrittore
Dott./Dott.ssa 	   Tel. 	
☐ medico di medicina generale   ☐ pediatra di libera scelta   ☐ medico specialista   ☐ struttura sanitaria pubblica
Iscritto all'Ordine dei Medici di 	   n. 	   ASL 	
e-mail / PEC 	
Dati del paziente
Cognome e nome 	   Nato/a il 	
Residente a 	   Via/Piazza 	   Tel. 	
Classe 	   Scuola 	
Patologia
Patologia (diagnosi) 	
La patologia richiede la somministrazione di farmaci durante la permanenza a scuola.
Farmaco prescritto e modalità di somministrazione
	Nome commerciale e principio attivo
	

	Forma farmaceutica
	☐ compresse   ☐ sciroppo   ☐ spray   ☐ fiala   ☐ penna autoiniettabile   ☐ altro ________

	Dose
	

	Via di somministrazione
	

	Orario / frequenza (prima, seconda, terza dose)
	

	Durata della terapia
	dal ______________ al ______________     Terapia continuativa: ☐ sì   ☐ no

	Modalità di conservazione
	☐ temperatura ambiente   ☐ frigorifero (2–8 °C)   ☐ protetto dalla luce   ☐ altro ________

	Possibili effetti collaterali
	



Somministrazione al bisogno e farmaco salvavita
Somministrazione al bisogno: ☐ no   ☐ sì        Farmaco salvavita: ☐ no   ☐ sì
	Segni e sintomi che richiedono la somministrazione
	

	Tempo massimo entro cui intervenire
	

	Effetti attesi
	

	Cosa fare in caso di mancata risposta al farmaco
	

	Quando attivare il Numero Unico di Emergenza 112
	



Dichiarazione del medico
Alunno/a (cognome e nome) 	
Il/La sottoscritto/a medico dichiara che la somministrazione è assolutamente necessaria e indispensabile in orario scolastico, che non richiede cognizioni specialistiche di tipo sanitario né l'esercizio di discrezionalità tecnica da parte dell'adulto relativamente a tempi, posologia e modalità di somministrazione, e che può essere eseguita da personale non sanitario opportunamente informato. La presente è rilasciata su richiesta dei genitori, per gli usi consentiti dalla legge, ed è valida ☐ fino al __________ ☐ per l'intero anno scolastico ☐ fino a modifica del quadro clinico (max un anno scolastico).
Ulteriori prescrizioni 	
 	
Luogo 	   Data 	
Timbro e firma del medico 	
Presa visione e condivisione dei genitori / esercenti la responsabilità genitoriale
I sottoscritti dichiarano di aver preso visione della prescrizione e di condividerne i contenuti, e ne autorizzano la comunicazione al personale scolastico incaricato, all'ASL e ai servizi di emergenza, nei limiti necessari alla sicurezza dell'alunno/a.
	Firma del genitore / esercente la responsabilità genitoriale


_______________________________
	Firma del secondo genitore / esercente la responsabilità genitoriale


_______________________________



ALLEGATO D
Delega a persona di fiducia per la somministrazione del farmaco a scuola
Art. 6 del Protocollo d'intesa regionale – persone formalmente delegate dai genitori

Al Dirigente Scolastico dell'IIS «Federico II»
Via Pozzo Salso n. 41 – 71011 Apricena (FG)
Anno scolastico 	
Dati dell'alunno/a
Cognome 	   Nome 	
Nato/a a 	   il 	   Codice fiscale 	
Residente a 	   Via/Piazza 	
Classe 	   Sezione 	   Indirizzo di studio 	
Genitori / esercenti la responsabilità genitoriale deleganti
Il/La sottoscritto/a 	   nato/a a 	   il 	
Codice fiscale 	   Tel. 	   e-mail 	
in qualità di   ☐ padre   ☐ madre   ☐ tutore   ☐ affidatario   ☐ altro esercente la responsabilità genitoriale
e il/la sottoscritto/a 	   nato/a a 	   il 	
Codice fiscale 	   Tel. 	   e-mail 	
in qualità di   ☐ padre   ☐ madre   ☐ tutore   ☐ affidatario   ☐ altro esercente la responsabilità genitoriale
DELEGANO
il/la Sig./Sig.ra 	   nato/a a 	
il 	   Codice fiscale 	   Tel. 	
in qualità di (parentela / rapporto) 	
ad accedere ai locali scolastici e a somministrare al/alla proprio/a figlio/a il farmaco indicato nella richiesta (Allegato A) e nella prescrizione medica (Allegato C), nei giorni e negli orari ivi previsti, previa autorizzazione del Dirigente scolastico.
Validità della delega: dal 	   al 	
Il delegato è stato istruito dai genitori sulle modalità di somministrazione. I genitori restano reperibili ai recapiti indicati nell'Allegato A e si impegnano a comunicare tempestivamente ogni revoca della delega. Si allegano copia dei documenti di identità dei deleganti e del delegato.
Consapevoli delle responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste per chi rilascia dichiarazioni non corrispondenti a verità (artt. 46, 47 e 76 D.P.R. 445/2000), i sottoscritti dichiarano di aver reso la presente richiesta in osservanza delle disposizioni del codice civile sulla responsabilità genitoriale (artt. 316, 337-ter e 337-quater c.c.), che richiedono il consenso di entrambi i genitori. In caso di firma di un solo genitore, questi dichiara che:
☐ l'altro genitore è informato e d'accordo con quanto richiesto;
☐ l'altro genitore non è reperibile / non esercita la responsabilità genitoriale, per il seguente motivo: ______________________________________________
Luogo 	   Data 	
	Firma del genitore / esercente la responsabilità genitoriale


_______________________________
	Firma del secondo genitore / esercente la responsabilità genitoriale


_______________________________



Accettazione e dichiarazione del delegato
Alunno/a (cognome e nome) 	
Il/La sottoscritto/a delegato/a accetta la delega, dichiara di essere stato/a istruito/a sulle modalità di somministrazione, di attenersi alla prescrizione medica e alle disposizioni del Dirigente scolastico, di rispettare la riservatezza dei dati sanitari dell'alunno/a e di consentire l'accesso ai locali scolastici nel rispetto dell'organizzazione dell'Istituto.
Luogo e data 	   Firma del delegato/a 	
Autorizzazione del Dirigente scolastico all'accesso
Visto quanto sopra, si autorizza l'accesso ai locali scolastici del/della delegato/a per la somministrazione, secondo gli orari previsti.
Data 	   Il Dirigente scolastico 	
ALLEGATO E
Dichiarazione di disponibilità del personale scolastico alla somministrazione di farmaci
Art. 5 e art. 7, fase 6 del Protocollo operativo – la disponibilità è volontaria, non è un obbligo di servizio

Al Dirigente Scolastico dell'IIS «Federico II»
Via Pozzo Salso n. 41 – 71011 Apricena (FG)
Dati del dichiarante
Il/La sottoscritto/a 	   nato/a a 	
in servizio presso l'IIS «Federico II» in qualità di:   ☐ docente   ☐ personale ATA (profilo ______________)      ☐ addetto/a al primo soccorso (D.Lgs. 81/2008; D.M. 388/2003)   ☐ con attestato di formazione ASL
DICHIARA
· la propria disponibilità volontaria a somministrare il farmaco all'alunno/a indicato/a nel provvedimento riservato prot. n. ______ del ____________ (classe ______), secondo la prescrizione medica e le indicazioni del Distretto ASL;
· di essere stato/a informato/a sul caso specifico e di conoscere il Protocollo operativo d'Istituto, in particolare le modalità di somministrazione, conservazione, registrazione ed emergenza (112);
· di impegnarsi a partecipare all'informazione e alla formazione «in situazione» organizzate dal Distretto ASL, in affiancamento ai genitori, e ad attendere l'attestato prima di somministrare;
· di conoscere che, in caso di emergenza non contemplata dalla prescrizione, deve essere attivato il Numero Unico di Emergenza 112 e informati i genitori;
· di essere stato/a designato/a autorizzato/a al trattamento dei dati sanitari e di impegnarsi a mantenerne la riservatezza;
· di poter revocare la disponibilità con comunicazione scritta al Dirigente scolastico, che provvederà alla sostituzione.
Luogo e data 	   Firma del/della dichiarante 	
Presa visione dei genitori / esercenti la responsabilità genitoriale
La disponibilità del personale sopra indicato è portata a conoscenza dei genitori, che ne prendono visione.
Luogo 	   Data 	
	Firma del genitore / esercente la responsabilità genitoriale


_______________________________
	Firma del secondo genitore / esercente la responsabilità genitoriale


_______________________________



Visto del Dirigente scolastico
☐ si prende atto della disponibilità e si dispone l'inserimento nell'elenco riservato del personale formato dopo il rilascio dell'attestato ASL.
Data 	   Il Dirigente scolastico 	
ALLEGATO F
Scheda di consegna del farmaco, registro delle somministrazioni e registro degli eventi critici
Artt. 9, 10, 12 e 16 del Protocollo operativo – documento riservato, da custodire nel fascicolo dell'alunno

Sezione 1 – Verbale di consegna e restituzione del farmaco
Alunno/a 	   Classe 	   A.S. 	
Farmaco (nome commerciale) 	   Dose 	
Data di scadenza 	   N. confezioni 	   Conservazione 	
Consegnato in data 	   da (genitore/delegato) 	
Ricevuto da (personale scolastico) 	
Verificati: ☐ confezione originale integra   ☐ nominativo dell'alunno/a   ☐ foglietto illustrativo   ☐ scadenza in corso di validità   ☐ corrispondenza con la prescrizione
	Firma del genitore / esercente la responsabilità genitoriale (consegna)

____________________________
	Firma del personale ricevente

____________________________
	Restituzione alla famiglia il ____________  motivo: ☐ fine terapia   ☐ scadenza   ☐ fine a.s.   ☐ altro
Firma del genitore / esercente la responsabilità genitoriale
____________________________



Sezione 2 – Registro delle somministrazioni
	Data
	Ora
	Farmaco e dose
	Somministrato da (nome e firma)
	Reazioni / note
	Genitori informati (ora)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Sezione 3 – Registro degli eventi critici (monitoraggio regionale)
	Data e ora
	Patologia
	Farmaco somministrato
	Tipologia della situazione critica
	Azioni intraprese
	112 (sì/no) ed esito

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Il registro degli eventi critici è trasmesso all'Ufficio Scolastico Regionale entro il 31 gennaio di ogni anno, senza dati identificativi dell'alunno.
ALLEGATO G
Informativa sul trattamento dei dati personali e presa visione
Artt. 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679 – D.Lgs. 196/2003 – somministrazione di farmaci in orario scolastico

	Titolare del trattamento
	IIS «Federico II», Via Pozzo Salso n. 41 – 71011 Apricena (FG), rappresentato dal Dirigente scolastico pro tempore – e-mail fgis00300q@istruzione.it – PEC fgis00300q@pec.istruzione.it.

	Responsabile della protezione dei dati (RPD/DPO)
	Nominativo e recapiti: ______________________________ (pubblicati sul sito web istituzionale).

	Finalità
	Gestione della richiesta e della somministrazione di farmaci in orario e ambito scolastico, tutela della salute e della sicurezza dell'alunno/a, organizzazione della formazione del personale, attivazione dei soccorsi in emergenza, adempimento degli obblighi di monitoraggio previsti dal Protocollo regionale.

	Base giuridica
	Esecuzione di un compito di interesse pubblico (art. 6, par. 1, lett. e, GDPR); rilevante interesse pubblico in ambito scolastico per i dati relativi alla salute (art. 9, par. 2, lett. g, GDPR; art. 2-sexies D.Lgs. 196/2003); tutela di interessi vitali dell'interessato in caso di emergenza (art. 9, par. 2, lett. c, GDPR).

	Dati trattati
	Dati anagrafici e di contatto dell'alunno/a e dei genitori; dati relativi alla salute contenuti in richiesta, prescrizione, registri e schede di emergenza.

	Destinatari
	Personale scolastico designato autorizzato; ASL – Distretto socio-sanitario; servizi di emergenza (112); Ufficio Scolastico Regionale (solo dati non identificativi, per il monitoraggio). I dati non sono diffusi.

	Conservazione
	Per il tempo necessario alla somministrazione e, successivamente, secondo i termini di conservazione degli atti scolastici; i farmaci non sono dati personali e sono restituiti alla famiglia.

	Diritti
	Accesso, rettifica, cancellazione ove applicabile, limitazione, opposizione (artt. 15–22 GDPR), da esercitare scrivendo al Titolare; reclamo al Garante per la protezione dei dati personali (www.garanteprivacy.it).

	Natura del conferimento
	Il conferimento dei dati è necessario per poter dar corso alla richiesta; in mancanza la scuola non può organizzare la somministrazione.



Presa visione e consenso
I sottoscritti, genitori / esercenti la responsabilità genitoriale dell'alunno/a ______________________________________ classe ________ (oppure lo studente maggiorenne), dichiarano di aver ricevuto l'informativa sopra riportata e di averne compreso il contenuto; acconsentono al trattamento dei dati personali e sanitari per le finalità indicate e alla loro comunicazione ai soggetti sopra elencati, nei limiti strettamente necessari.
Consapevoli delle responsabilità e delle conseguenze civili e penali previste per chi rilascia dichiarazioni non corrispondenti a verità (artt. 46, 47 e 76 D.P.R. 445/2000), i sottoscritti dichiarano di aver reso la presente dichiarazione in osservanza delle disposizioni del codice civile sulla responsabilità genitoriale (artt. 316, 337-ter e 337-quater c.c.), che richiedono il consenso di entrambi i genitori. In caso di firma di un solo genitore, questi dichiara che:
☐ l'altro genitore è informato e d'accordo con quanto richiesto;
☐ l'altro genitore non è reperibile / non esercita la responsabilità genitoriale, per il seguente motivo: ______________________________________________
Luogo 	   Data 	
	Firma del genitore / esercente la responsabilità genitoriale


_______________________________
	Firma del secondo genitore / esercente la responsabilità genitoriale


_______________________________



