
 

 
  

I.S.I.S. “L. da Vinci – G.R. Carli- S. de Sandrinelli  
Dirigenza e Sede amministrativa via Paolo Veronese, 3 - 34144 Trieste - Tel. 040 309210 – 040 313565  

Sede di Via A. Diaz, 20 – 34124 Trieste Tel. 040 300744 - C.F. 80020660322  
e-mail: tsis001002@istruzione.it - tsis001002@pec.istruzione.it  - Sito web: www.davincicarli.edu.it 

 

Allegato B/1  
AUTORIZZAZIONE PIANO DI AZIONE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACO SALVAVITA 
 

Al Personale Docente 
Al Personale ATA 

 
Oggetto: autorizzazione piano di azione per somministrazione farmaco salvavita 

all’alunno/a .................................................................................. frequentante la classe ................. 

scuola ................................................................................................................................................... 

A seguito della richiesta inoltrata, presso la direzione dell'Istituto, 

dal/i Sig. ............................................................................................................................................... 

per il/la figlio/a ................................................................................................................................... 

relativa alla somministrazione del farmaco salvavita, il Dirigente Scolastico autorizza a 

somministrare il farmaco con le procedure indicate nell’allegato piano di azione. 1 

Luogo e Data ................................ il ........................ 

 

Per presa visione e conferma della disponibilità: 

Personale Docente:  Personale ATA: 

   

   

   

   

   

   

   

   

1 Definire un piano di intervento dettagliato come nell'esempio riportato in ultima pagina.  
 

 

  


