
 

Allegato 7 
 

 
 
 

                                                                 

Spett.le  Azienda Sanitaria Provinciale  

di Siracusa  

Al Responsabile U.O. di medicina scolastica 

Dott. _______________  

semp@asp.sr.it 

medicina.scolastica@asp.sr.it 
  

  

Oggetto: Formazione in situazione del Docente/Collaboratore scolastico alla somministrazione del 
farmaco 

 
 

Ai sensi della normativa vigente 
 
Vista la richiesta dei genitori dell’alunno della classe /sezione_______________ 
 
Vista la certificazione medica e il piano terapeutico allegati alla richiesta  
 
Considerata la necessità di formazione richiesta per tale somministrazione, 

 
 si chiede 

 
alla S.V., nell’ambito delle attività in oggetto, l’attivazione della “Formazione in Situazione” per il 
personale scolastico individuato. 
 
Si dichiara inoltre di essere in possesso di: 

 Richiesta dei genitori degli alunni intressati 

 Documentazione medica riguardante l’ alunno 

 Disponibilità del personale scolastico alla formazione 

 Dichiarazione sull’individuazione del locale per la conservazione dei farmaci e dei materiali 
occorrenti. 
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In attesa di comunicazione delle modalità di formazione necessarie per adempiere nel più breve 
tempo possibile alla richiesta della famiglia con personale specificatamente formato,  
 
si porgono cordiali saluti 
 
 

              Il Dirigente Scolastico 
Dott.ssa Clorinda Coppa 

(Firma autografa omessa ai sensi 
dell’art. 3 del D. Lgs. n. 39/1993) 

 

 

 

 


