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MODULO DI AUTORIZZAZIONE 

PER SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI  
 

 
Il /La sottoscritto/a ……………………………………………………………in qualità di 

□ Genitore 

□ Soggetto che esercita la responsabilità genitoriale 

Cognome…………………………………………Nome……..……………………………… 

nato il………………………. e frequentante nell’anno scolastico ……………/……………. 

la Scuola/SERVIZIO ………………………………………………………………………………….. 

 
CHIEDE 

Che sia somministrato al minore sopra indicato il/i seguente/i farmaco/i, coerentemente alla certificazione 

medica allegata:……………………………………………………….. 

Si allega certificazione sanitaria rilasciata dal medico curante, indicante lo stato di malattia del 

bambino/a, la prescrizione specifica del farmaco da assumere, le modalità di conservazione del 

farmaco, le modalità e i tempi di somministrazione, la posologia. 

 

A tal fine: 

AUTORIZZA 

□  Il personale educativo della Cooperativa Sociale META, alla somministrazione del/dei farmaco/i come 

indicato, sollevando gli stessi da ogni responsabilità civile derivante da tale atto essendo state osservate 

tutte le cautele indicate nella prescrizione medica. 

 

Numeri di telefono utili: 

MADRE……………………………………PADRE……………………………… 

DELEGATO………………………………………… 

MEDICO CURANTE ……………………………… 

 
 

  Firma di entrambi i genitori o del soggetto che esercita la responsabilità genitoriale           
 

………………………………………………… 
 

                                                                                             ………………………………………………… 
 
Data………………….     
 

                                                           
 


