Allegato 1 — Famiglia

RICHIESTA AL DIRIGENTE SCOLASTICO / DIRETTORE AGENZIA FORMATIVA

Al Dirigente Scolastico

| IETo] 1 (oXTer 111 (o )/ EN

genitore/i affidatario/i- tutore/i dell'alunno/a .............c.cooiiiiiii

frequentante 1a ClasSe........cooi e e

(o [ 1 E= TR =To U Lo =

nell'anno scolastiCo.........cc.ovvvvveeiiieiiiiiiiiee e

Telefono fiSSO.....ueiii i

Telefono cellulare..........cccceeeviiiiiiiiiieeieeeeeen,

vista la specifica patologia dell'alunno: .............ooo it e e

Richiede/ono
BLa somministrazione di farmaci in orario scolastico
T a1 (=T YT o (o T o =Yo7 oo S

mL’affiancamento e/o la vigilanza nell’autosomministrazione e/o nell'intervento specifico

(Barrare la/e vocel/i che interessa/no)

Allega:
— certificazione medica attestante la terapia farmacologia in atto e/o l'intervento specifico necessario
Al Dirigente Scolastico

Data FIRMA del/i genitorel/i/tutore




Allegato 2 - Famiglia

RICHIESTA/DELEGA
Al Dirigente Scolastico /Direttore Agenzia Formativa)Prof.............eeveiiiiiiii e
Direzione Didattica /ISttUIO/AGENZIA...........oiiiiiii e s
| sottoscritti (padre).........oooceeeeiiiee e € (MAAIE)....eee e
in qualita di Genitori/Tutori del MINOTE..........oo e e e
iscritto per I'anno scolastico............ccccceeeeee... presso la scuola/l'istituto/agenzia...........cccoeceeeeicenns
....................................................................................... classe/sezione.........cccccvvieviiiiienecnnn,

chiedono a codesta Direzione:
-di autorizzare il seguente personale scolastico:

cognome e nome qualifica

- a seguire il percorso di informazione/formazione/addestramento per I'esecuzione
dell'intervento relativo ai bisogni speciali di salute dell’alunno in orario scolastico, cosi come da
prescrizione medica in allegato;

- di attivare, al termine del percorso di informazione/formazione/addestramento, le procedure
necessarie a garantire, in orario scolastico, I'esecuzione dell’'intervento relativo ai bisogni
speciali di salute dell’alunno, cosi come da certificazione medica in allegato.

| sottoscritti con la presente, delegano formalmente il personale scolastico o dell’agenzia
formativa in elenco all’esecuzione dell’intervento relativo ai bisogni speciali di salute dell’alunno
in orario scolastico, al termine del suddetto percorso di
informazione/formazione/addestramento.

Acconsentono al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Igs 196/03 (i dati
sensibili sono i dati idonei a rivelare lo stato di salute delle persone)

s

In fede (firma padre).........cccccceiiiiiiiiiieeeeee (firma madre)........ccovveeeeieiiie s

(in caso di genitore/tutore assente o impossibilitato a firmare)

Il SOLtOSCHIttO.....vveeieeeiiiiieiieee e, genitore dell’alunno.........cccoooiiiiiiiieiiieei e
dichiara sotto la propria responsabilita che tale richiesta viene inoltrata anche a nome e per
conto del genitore/tutore @SSENTE..........ccuii i e ae e e e e e
FIrmMa. e

LUOQO...cc i data......ccoceeiiiii

Numeri di telefono utili:

- Genitore (PaAre)........ceeeeee i
- Genitore (Madre)........ceevv i
- Altri numeri Utili...........oovveeniiin



