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CIRCOLARE N° 26 

 

 
Ai genitori degli alunni 

Ai Docenti 
Al personale scolastico 

E p.c. Al DSGA 
Agli RLS 
AL RSPP 

Al sito 
Agli atti 

 
 
 

Oggetto:Somministrazione farmaci salvavita a scuola- a.s. 2026-27 

 

Con la presente si ricorda che è assolutamente vietato somministrare farmaci salvavita a scuola senza la preventiva 
procedura di regolamentazione prevista dalla normativa vigente. In caso di tali necessità la famiglia deve presentare 
domanda scritta al Dirigente Scolastico e allegare una specifica prescrizione del medico curante, usando, rispettivamente 
i moduli1e 2, allegati alla presente, predisposti dalla scuola e da compilare, rispettivamente, dai Genitori e dal medico 
curante.  
L’assistenza richiesta per gli alunni non deve comportare il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né 
l’esercizio di discrezionalità tecnica, ma rientra in un protocollo stabilito dal medico la cui omissione può causare danni 
alla persona. In casi particolari l’assistenza può essere supportata da un’apposita formazione riguardante il caso 
specifico. 

 
Ilmodulo1 (richiesta dei genitori al Dirigente Scolastico),da compilare a cura delle famiglie,prevede che i genitori 
possono chiedere la somministrazione di farmaci salvavita in orario scolastico tramite le seguenti modalità: 

 
1. Somministrazione diretta da parte dei genitori o di persone da essi delegate (allegare alla richiesta nominativi e copia 
dei documenti di identità delle persone delegate); 

 
2. Richiesta che il personale della scuola si faccia carico di tale mansione. 

 
È necessario segnalare che il personale della scuola può offrire la propria disponibilità alla somministrazione dei 
farmaci, ma non può esserne obbligato in alcun modo. In ogni caso, in situazioni di emergenza, il personale della scuola 
chiamerà immediatamente i genitori o le persone delegate dalla famiglia e, qualora se ne ravvisi la necessità, allerterà il 
servizio di emergenza 118. 



Nel modulo2 (prescrizione del medico), il medico, nel rilascio della prescrizione per la somministrazione di farmaci a 
scuola, attesterà: 

 
1. l’assoluta necessità di somministrazione del farmaco in orario scolastico; 
2. tempi, posologia, modalità di somministrazione e di conservazione dei farmaci; 
3. la fattibilità della somministrazione da parte di personale non sanitario. 

 
Anche i genitori che hanno provveduto, negli anni scolastici precedenti, a richiedere la somministrazione di farmaci 
salvavita durante l’orario scolastico sono tenuti a rinnovare la richiesta per il nuovo anno scolastico usando i moduli1 e 
2 allo scopo predisposti. 

 
I genitori interessati sono invitati a inviare i moduli, entro il 30/09/2026, esclusivamente ad uno dei seguenti indirizzi di 
posta elettronica (PEO): vvic82200d@istruzione.it; (PEC): vvic82200d@pec.istruzione.it. 

 
I genitori verranno contattati dall’Ufficio di Segreteria per i provvedimenti del caso e per fissare un incontro 
informativo con gli ASPP d’Istituto, i Responsabili di Plesso e i Coordinatori di classe. 

 
In tale sede verrà consegnato dalla famiglia un vademecum redatto dal medico specialista e tutte le indicazioni che il 
personale scolastico dovrà seguire. 

 
I Coordinatori di classe informeranno i docenti coinvolti ei Responsabili di plesso, i collaboratori scolastici formati o in 
attesa di formazione/aggiornamento in Primo soccorso D.M. 388/2003, che daranno la loro disponibilità alla 
sorveglianza sulla corretta assunzione del farmaco, come indicato dalla prescrizione medica (verrà compilato il 
modulo3–Disponibilitàallasorveglianzasomministrazionefarmaci). 

 
Nel caso si renda necessario consegnare il farmaco a scuola, verrà compilato il modulo4–Verbale consegna farmaco. 

 
I docenti sono chiamati alla scrupolosa e necessaria attenzione in merito a quanto comunicato con la presente. 

 
È necessario segnalare che il personale della scuola può offrire la propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci,  
ma non può esserne obbligato in alcun modo. In ogni caso, in situazioni di emergenza il personale della scuola  
chiamerà immediatamente i genitori o le persone delegate dalla famiglia e, qualora se ne ravvisi la necessità, allerterà il  
servizio di emergenza 118. 
Nel Modulo 2 (prescrizione del medico), il medico, nel rilascio della prescrizione per la somministrazione di farmaci  
a scuola, attesterà: 
L’assoluta necessità di somministrazione del farmaco in orario scolastico; 
Tempi, posologia, modalità di somministrazione e di conservazione dei farmaci; 
La fattibilità della somministrazione da parte di personale non sanitario. 
Anche i genitori che, negli anni scolastici precedenti, abbiano già provveduto a richiedere la somministrazione di farmaci  
salvavita durante l’orario scolastico sono tenuti a rinnovare la richiesta per il nuovo anno scolastico, utilizzando i  
Moduli 1 e 2 appositamente predisposti. 

 
I genitori interessati sono invitati a inviare i moduli, entro il 30/09/2026, esclusivamente a uno dei seguenti indirizzi di 
posta elettronica: 

 
 PEO:vvic82200d@istruzione.it 
 PEC:vvic82200d@pec.istruzione.it 

 
I genitori verranno contattati dall’Ufficio di Segreteria per i provvedimenti del caso e per fissare un incontro informativo  
con gli ASPP d’Istituto, i Responsabili di Plesso e i Coordinatori di classe. 
In tale sede verrà consegnato dalla famiglia un vademecum redatto dal medico specialista, contenente tutte le indicazioni  
che il personale scolastico dovrà seguire. 
I Coordinatori di classe informeranno i docenti coinvolti e i Responsabili di Plesso, nonché i collaboratori scolastici  
formati o in attesa di formazione/aggiornamento in materia di Primo Soccorso, ai sensi del D.M. 388/2003, che daranno  
la propria disponibilità alla sorveglianza sulla corretta assunzione del farmaco, come indicato dalla prescrizione medica. 

A tal fine verrà compilato il Modulo 3 – Disponibilità alla sorveglianza/somministrazione farmaci. 

 

 



Nel caso in cui si renda necessario consegnare il farmaco a scuola, verrà compilato il  

Modulo 4 – Verbale di consegna del farmaco. 

I docenti sono chiamati alla scrupolosa e necessaria attenzione in merito a quanto comunicato con la presente. 

ALLEGATI 

 
Allegato1-Richiesta somministrazione farmaco a scuola  
Allegato2- Dichiarazione medico curante 
Allegato3- Diponibilità alla sorveglianza somministrazione farmaci  
Allegato 4 – Verbale consegna farmaci 

 
 
 

Il responsabile dell’istruttoria 
Ins. Crisafio Lucia 

 
Il responsabile del procedimento 
Ins. Domenica Rizzo 

 
 
 

 
ILDIRIGENTESCOLASTICO 
Prof. Francesco Fiumara 

(F.to digitalmente) 



Numeriditelefonoutili: 

Tel.Genitori:tel.Fisso Tel.Cell.

 Tel.Genitori:tel.Fisso

 Tel.Cell.

 Tel.MedicocuranteDott.: 
N.B. 

 

Larichiesta/autorizzazionevaconsegnataalDirigenteScolastico.Larichiestahavalidità perladuratadellaterapiaspecificataed 
ècomunquerinnovabile,senecessario,nelcorsodellostessoannoscolastico.Incasodinecessitàditerapiacontinuativa,chedovràessereopportunamentesp

ecificata,lavaliditàdellarichiestaèriferitaall’annoscolasticocorrenteedovràessererinnovataall’iniziodelnuovoannoscolastico.Ifarmaciprescrittiaiminore

nnidevonoessereconsegnatiinconfezioneintegraelasciatiincustodiaallascuolapertuttaladuratadellaterapia. 

Allegato1 

RICHIESTAALDIRIGENTESCOLASTICO 

Isottoscritti e  

Inqualitàdigenitoriaffidataritutoridell’alunno/a

 Frequentantelaclasse

 dellascuola  

Econstatatal’assolutanecessitàdisomministrazionedifarmaciinambitoeorario 

scolastico,comedaprescrizionemedicaallegata,rilasciataindata  

dalDott. 

 

 

CHIEDONO(barrarelavocecheinteressa) 

 Diaccedereallasedescolasticaperlasomministrazionedelfarmacoanostro/afiglio/a

 Difaraccedereallasedescolasticapersonadanoidelegata:Sig./ra

 Diindividuare,trailpersonalescolastico,gliincaricatiadeffettuarelaprestazione,dicuiautorizz

anoformalmentefind’oral’intervento,esonerandolidaogniresponsabilità,consapevolichela

somministrazionedelfarmacononrientratraleprestazioniprevisteperdettopersonale.

 Cheilminoresiauto-somministrilaterapiafarmacologicacon:

 Lavigilanzadelpersonalescolastico

 L’affiancamentodelpersonalescolastico(controllodellemodalitàdiautosomministrazione)

Siconsegnanon.  confezioniintegredelfarmacodenominato

 Lotto scadenzaerelativaprescrizionemedica. 

Qualorasiappostalafirmadiunsologenitore,questasiintendeappostaanchequaleespressionedellav

olontàdell’altrogenitorecheesercitalapotestàgenitoriale. 

Infede, 

(luogoedata) il  

FirmadeigenitorioEsercentilapotestàgenitoriale 

 

 

 

 



 



Allegato4 

DICHIARAZIONEDIDISPONIBILITA’ALLASOMMINISTRAZIONEDIFARMACIINAMBITOS

COLASTICO 

(Ilmodellovacompletatodalpersonaledellascuola:docenteeATA) 
 
 
 

AlDirigenteScolastico

dell’IstitutoComprensivo“DonF.Mottola” 

Tropea-Ricadi 

 

 

Il/La sottoscritto/a      

docente della classe  SI NO 

Docente formato primo soccorso   SI NO 

Collaboratore scolastico in servizio al plesso   

al piano  formato primo soccorso SI NO 

in servizio per l’anno scolastico 2026/2027 presso l’Istituto Comprensivo “Don F. Mottola” Tropea-Ricadi 

con sede di servizio al plesso   considerata la richiesta dei 

genitori dell’alunno/a      

dellaclasse      

 
COMUNICAEDICHIARA 

La propria disponibilità alla sorveglianza sulla corretta assunzione del farmaco come indicato CON 

PRESCRIZIONE MEDICA del dott.  Numeroiscrizioneall’OrdinedeiMedici 

 -provincia di per situazioni di 

emergenza, secondo le modalità indicate nella documentazione medica prodotta alla scuola e della quale lo 

scrivente deve essere messo a conoscenza per le procedure inerenti la somministrazione stessa. 

 
 

Datirelativeallaformazione: 

Formato il  dall’Ente   

concertificazioneinpossessodellascuolaevalidofinoal . 
 
 
 

Data  Firma  



ModulisticaperlascuolaelaFamiglia–Somministrazionedifarmaciinorarioscolastico-Consegnafarmaco– 

Allegato4 

VERBALEDICONSEGNAALLASCUOLADELFARMACO 

 
Alfascicolopersonaledell’alunnodicuiinoggetto 

Algenitoredell’alunno/all’alunno 

Oggetto: Verbaledi consegna di farmaco salvavita/indispensabile da

 somministrareall’alunno/a   
     

(daconservarenelfascicolopersonaledell’alunnoedadareincopiaaigenitorioallostudente,semaggiorenne) 

 
In data alle ore , la/il sig./sig.ra , 
(barrare la voce che corrisponde) 

□ Genitore dell'alunno/a 

(oppure)□esercentelapotestàgenitorialesull’alunno  

(oppureincasodialunnomaggiorenne) 

□ l’alunno/a  , 
nato a  ,il//eresidentea ,iscrittoallaclasse,sez.,dell’Istituto 
 ,consegnaall’incaricato,Sig./Sig.ra 
  , individuato nel Piano di intervento personalizzato 
prot.  n un flacone nuovo ed integro del/i farmaco/i: 

 
1)  
2)  

 
Da somministrare all’alunno/a   comedacertificazionemedicaePiano 
Terapeutico consegnata in segreteria,rilasciata in data dal (barrare la voce corrispondente): 

□ ServiziodipediatriadellaAziendaUSL  

□ Medicopediatradiliberascelta dott.  

□ Medicodimedicinageneraledott. . 
 

Ilfarmacoverràconservato,conformementealleprescrizionicontenutenelPianoterapeuticoenelPianodi intervento 
personalizzato, 

 nel seguente luogo:   

 conleseguentimodalità:  
 

Il genitore/ l’esercente la potestà genitoriale/ lo studente si impegna a ritirare il farmaco al termine dell’anno 
scolastico e a consegnare una confezione integra all’inizio dell’anno scolastico successivo, se necessario. Si 
impegna inoltre a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sarà 
terminato e a comunicare immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento. 

 
Luogo  Data//  

 
Firma dell’incaricato   

Firmadelgenitore/dellostudente  
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