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RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI SALVAVITA 
 

 

 

Il/la sottoscritto/a__________________________________________, genitore/legale 

rappresentante del minore ____________________________________________, frequentante il 

servizio _________________________________________, chiede che 

 

venga somministrato al/alla proprio/a figlio/a il seguente farmaco salva-vita 

_________________________________________________, nei tempi e secondo le modalità 

riportate nella certificazione medica allegata, che attesta in particolare che il farmaco in 

questione è da considerarsi salva-vita e che riporta in modo dettagliato tutto ciò che è 

necessario conoscere per una sua corretta somministrazione.  

 

Si impegna, altresì, ad informare tutto il personale interessato.  

 

Dichiara, inoltre, di esonerare ASIF CHIMELLI ed il proprio personale da ogni e qualsiasi 

responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco sopraindicato. 

Cordiali saluti. 

Firma del genitore o di chi ne fa le veci* 

________________________________ 

 

 

Pergine Valsugana,__________________________ 

 

 

* allegare copia documento d’identità in corso di validità qualora la firma non sia apposta in presenza del Personale 

ricevente la domanda. 

Allegato: certificazione del medico curante 


