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VECSTOPENJSKI SOLI S SLOVENSKIM

UCNIM JEZIKOM V GORICI

ALL’ISTITUTO COMPRENSIVO

CON LINGUA D’INSEGNAMENTO SLOVENA DI GORIZIA

ZADEVA: PROSNJA ZA AVTORIZACIJO POSREDOVANJA ZDRAVIL MLADOLETNIM V SOLSKEM CASU
OGGETTO: RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO
SCOLASTICO A MINORENNI

Podpisani/a
0 0 0 X o 1 o e

oCe/mati/skrbnik OtroKa/UCENCA ......cccecuviiiiieeiceeeeeeeeee et ,
genitore/tutore del bambino/a/ alunno/a

ki obiskuje sekcijo/razred
frequentante la S€ZioNE / ClASSE .o.viieii ittt

vrtca/osnovne Sole/srednje Sole
della scuola dell'infanzia/primaria/ media —..........ccooviiiiieiiiiiiiiiiiiiiennannn,

prosim/chiedo

 Solsko osebje zgoraj navedenega vrtca/Sole za razpoloZljivost v posredovanju farmakoloske terapije
svojemu otroku po navodilih prilozenega zdravniSkega predpisa

- la disponibilita del personale scolastico del summenzionato plesso alla somministrazione a mio/mia
figlio/a di terapia farmacologica in ambito scolastico, come da prescrizione medica allegata.

V slucaju dejanske razpolozljivosti istoCasno pooblasCtam od ravnatelja poverjeno Solsko osebje, da
posreduje zdravilo in razreSim osebje samo vsake kazenske in civilne odgovornosti, ki izhaja iz
posredovanja farmakoloske terapije po navodilh priloZzenega zdravniskega predpisa.

In caso di effettiva disponibilita del personale autorizzo, contestualmente, il personale scolastico
identificato dal Dirigente Scolastico alla somministrazione del farmaco e sollevo lo stesso personale da
ogni responsabilita penale e civile derivante dalla somministrazione della terapia farmacologia di cui alla

allegata prescrizione medica e di seguito descritta.

Z2dravilo/FarmMaco ...couvvviiiiiiiiiiiiiiiiisiiiiiississiinnnes
(Do Y4V Do =Y A
UNiK/Orari «...ouueiei i aiceiteit et aieaaieaeaas

Obdobje posredovanja/Periodo di somministrazione

Kraj in datum
Luogoedata ........ocooviiiiiiiiiiiiiiiii,
podpis starSa/skrbnika
firma del genitore/tutore
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NOTA BENE:

Prosnjo/avtorizacijo je treba oddati ravnatelju.

Slednja velja specifi¢no le v Casu trajanja terapije in je po potrebi vsekakor obnovljiva v teku istega Solskega leta.

V slucaju potrebe po nadaljevaljni terapiji, ki mora biti specificno navedena, je trajanje slednje omejeno na tekoce Solsko leto in jo
bo treba ob zaceku novega leta spet obnoviti.

Zdravila predpisana mladoletnikom je treba izro€iti v neokrnjeni konfekciji in jih pustiti v varstvu Sole skozi celotno trajanje terapije.
La richiesta/autorizzazione va consegnata al Dirigente Scolastico

Essa ha la validita specificata dalla durata della terapia ed é comunque rinnovabile nel corso dello stesso anno scolastico se
necessario.

Nel caso di necessita di terapia continuativa, che verra specificata, la durata e per l'anno scolastico corrente, ed andra rinnovata
all'inizio del nuovo anno scolastico.

1 farmaci prescritti per i minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per tutta la durata della
terapia.



