
All. 5 

 

VERBALE DI CONSEGNA ALLA SCUOLA DEL FARMACO 
 

Al fascicolo personale dell’alunno di cui in oggetto 

Al genitore dell’alunno/all’alunno 

 

Oggetto:  verbale di consegna di farmaco salvavita/indispensabile da somministrare 
 
 all’alunno/a _______________________________________________________ 
(da conservare nel fascicolo personale dell’alunno e da dare in copia ai genitori) 

In data_____________alle ore____________, la/il sig./sig.ra______________________________, 

(barrare la voce che corrisponde) 

□ genitore dell'alunno/a_________________________  

(oppure) □ esercente la potestà genitoriale sull’alunno _______________________ 
 
Nato/a a ___________________________, il______/______/________ e  
 
residente a_______________________________, iscritto alla la classe …........... sez ….............  
 

Della Scuola  dell’Infanzia /  Primaria /secondaria 

 

di …………………………………………….………....plesso …………………………………………….., consegna all’incaricato,  

 

Sig./Sig.ra_____________________________,  un flacone nuovo ed integro del/i farmaco/i: 

1)___________________________________________________  

2)___________________________________________________ 

da somministrare all’alunno/a ___________________________________________ 

in caso di (specificare evento) ______________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

da certificazione medica consegnata in segreteria (prot. N _________del _________) e in copia allegata 

alla presente, rilasciata in data …....................... dal dott. ............................... 

 



Il genitore: 

• autorizza il personale della scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale da 

ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco stesso. 

• si impegna a ritirare il farmaco alla fine dell’anno scolastico e a consegnarlo in confezione 

integra all’inizio di quello successivo e ogni volta che il medicinale sarà terminaro.  

• Si impegna a comunicare immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento. 

 

La famiglia è sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici: 

 
.............................................................. ........................................................................ 

 

Il farmaco verrà conservato, conformemente alle prescrizioni contenute nel Piano terapeutico,  

nel seguente luogo: _________________________ con le seguenti  

modalità:______________________________________________________ 

 

Luogo ______________________________ Data___/___/_______ 

 

Firma dell’incaricato ______________________________ 

 

Firma del genitore_________________________________ 

In caso di firma di un solo genitore, il sottoscrittore, consapevole delle conseguenze amministrative e 

penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, si sensi del DPR 245/2000, dichiara di aver 

effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt 

316 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.  

 

Genitore 1________________________________  Firma________________________________ 

 

Da conservare agli atti dell’Istituto 

 


