Modulo 1A -RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE/AUTO-SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI 
(da compilare a cura dei genitori del minore/studente e da consegnare alla Segreteria alunni  o inviare via mail a COPS02000A@istruzione.it con gli allegati)
                                                                                                                                       
 Al Dirigente Scolastico
                                                                                                                                       LS GALILEO GALILEI 
Il/La sottoscritto/a .................................................................... ..................................................................... nata/o  a .......................................il ......................... residente a ................................................. in via ................................................................................
frequentante la classe ..............................  del LS GALILEO GALILEI  di Erba
data  l'assoluta necessità, 
chiede
         la somministrazione in ambito ed orario scolastico di farmaci s, 
         l’auto-somministrazione dei farmaci  in ambito ed orario scolastico 
                        
    
come da allegata prescrizione medica e il piano terapeutico rilasciati in data………………………….dal dott. ………………………………...................................................................................................................

Nel primo caso, autorizza  il personale della scuola  disponibile a somministrare il farmaco secondo le indicazioni del Piano Terapeutico,  consapevole che  lo stesso non deve avere né competenze né funzioni sanitarie e  sollevandolo da ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco stesso;

Si Impegna a fornire alla Scuola il farmaco/i farmaci prescritti nel Piano Terapeutico, in confezione integra da conservare a scuola e l’eventuale materiale necessario alla somministrazione (es. cotone, disinfettante, siringhe, guanti, etc.) necessario per la somministrazione, nonché a provvedere a rinnovare le forniture in tempi utili in seguito all’avvenuto consumo e/o in prossimità della data di scadenza;
Si impegna a comunicare tempestivamente al Dirigente Scolastico eventuali variazioni al Piano Terapeutico, documentate dal medico responsabile dello stesso
                                                       ----------------------------------------------------
Ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento Europeo 2016/679, di seguito GDPR, l’ISIS Romagnosi, in qualità di Titolare del trattamento, è in possesso dei suoi dati personali, identificativi e particolari (art. 9 GDPR) per adempiere alle normali operazioni derivanti da obbligo di legge e/o interesse pubblico e/o da regolamenti previsti e/o contrattuali per le finalità indicate nel presente documento. In qualunque momento potrà esercitare i diritti degli interessati di cui agli artt. 15 e ss. contattando il Titolare all’indirizzo e-mail COIS o il Responsabile della protezione dei dati. Il Responsabile della protezione dei dati (DPO), designato dal titolare ai sensi dell'art. 37 del GDPR, è disponibile scrivendo a responsabile cois004003@istruzione.it.it oppure nella sezione Privacy del sito, oppure nella sezione Amministrazione trasparente Il Responsabile della protezione dei dati (DPO), designato dal titolare ai sensi dell'art. 37 del GDPR, è disponibile scrivendo a dpo@agicomstudio.it . (cfr. sezione Privacy del sito) 
                                                         -----------------------------------------------
Luogo e Data ................................ il ........................
.	
                    Firma                     .................................................................................. 
Medico curante ...................................
Genitori  .................................................   
…………………………………………………………..
               

Modulo 1 A   - RICHIESTA DI SOMMINISTRAZIONE/AUTO - SOMMINISTRAZIONE DI  FARMACI    (da compilare a cura dei genitori del minore/studente e da consegnare al la Segreteria alunni    o inviare via mail a  COPS02000A@istruzione.it   con gli allegati)                                                                                                                                                Al Dirigente Scolastico                                                                                                                                            LS GALILEO GALILEI     I l/La   sottoscritt o/a   .......... ..........................................................   .......... ..... ...................................................... nat a / o     a .......................................il .............. ...........   residente a ................................................. in via ........................................................ ........................   frequentante la classe .......... ....................    del   LS GALILEO GALILEI    di Erba   data    l'assoluta necessità,    chied e               la somministrazione in ambito ed orario scolastico d i   farmaci   s ,                l’auto - somministrazione dei farmaci    in ambito ed orario scolastico                                       come da allegata  prescrizione   medica  e il piano terapeutico  rilasciat i   in data ………………… ………. dal  dott. …………………………… ….................................................... ...............................................................     Nel primo caso, a utorizza    il personale della scuola  disponibile a somministrare il farmaco secondo le  indicazioni del Piano Terapeutico ,    consapevol e   che    lo stesso  non deve avere né competenze né funzioni  sanitarie   e    sollevandolo da ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco stesso ;     Si Impegna   a fornire alla Scuola il farmaco/i farmaci prescritti nel Piano Terapeutico, in confezione integra da  conservare a scuola e l’eventuale materiale necessario alla somministrazione (es. cotone, disinfettante,   siringhe, guanti, etc.) necessario per la somministrazione, nonché a provvedere a rinnovare le forniture in  tempi utili in seguito all’avvenuto consumo e/o in prossimità della data di scadenza;   Si impegna   a comunicare tempestivamente al Dirigente Scolastico eventuali variazioni al Piano  Terapeutico,  documentate   dal medico responsabile dello stesso                                                           ----------------------------------------------------   Ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento Europeo 2016/679, di seguito GDPR,  l’ISIS Romagnosi , in qualità di Titolare del trattamento, è in possesso  dei suoi dati personali, identificativi e particolari (art. 9 GDPR) per adempiere alle normali operazioni derivanti da obblig o di legge e/o interesse  pubblico e/o da regolamenti previsti e/o contrattu ali per le finalità indicate nel presente documento. In qualunque momento potrà esercitare i diritti  degli interessati di cui agli artt. 15 e ss. contattando il Titolare all’indirizzo e - mail  COIS   o il Responsabile della protezione dei dati.  Il Responsabile della  protezione dei dati (DPO), designato dal titolare ai sensi dell'art. 37 del GDPR, è disponibile scrivendo a responsabile   cois004003@istruzione.it .it  oppure nella sezione Privacy del sito, oppure nella sezione Amministrazione trasparente   Il Responsabile della protezione dei dati (DPO), designato dal  titolare ai sensi dell'art. 37 del GDPR, è disponibile scrivendo a  dpo@agicomstudio.it   . (cfr.   sezione Privacy del sito )                                                               -----------------------------------------------   Luogo e  Data   ........ .................. ......   il ........................   .                            Firma                       ..................................................................................    M edico curante ...................................   Genitori  ......................................... ........       …………………………………………………………..                    

