
 

 

 

 

 

MODULO RICHIESTA  E  AUTORIZZAZIONE SOMMINISTRAZIONE  FARMACI 

 

 

Il/la sottoscritto/a  ______________________________________________________________________________________  

residente a _______________________________________________________________________________________________  

in via ________________________________________________________________________tel.  _________________________  

esercente la patria potestà parentale o legalmente delegato a esercitarla, delega il personale 
educativo/insegnante alla somministrazione dei seguenti farmaci: 

____________________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ ___________  

come da prescrizione specialistica rilasciata in data ________________________________________________ 

dal medico dottor __________________________________________________________________ allegata al presente 
modulo quale parte integrante la richiesta. 

 

Consapevole di affidare tale delega a personale non sanitario,  solleva il personale stesso da  

ogni responsabilità relativa alla somministrazione del farmaco. 

 

                                                                                                                         firma 

 _________________________________________ 

 

Caronno Pertusella, __________________________ 
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