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Circolare N.  1                                                                                                                             Roma, 01 settembre 2026 

     

ALLE FAMIGLIE DEGLI ALUNNI 
AL PERSONALE DOCENTE  

AL PERSONALE ATA 

 

Oggetto: Richiesta somministrazione farmaci salvavita a.s. 2026/2027 – modulistica  

 
Iter procedurale 
Per attivare la procedura che autorizza la somministrazione dei farmaci durante l'orario scolastico per l’anno 
scolastico 2026/2027, i genitori dell'alunno/a provvederanno a far pervenire al Dirigente Scolastico formale 
richiesta sottoscritta da entrambi i genitori e autorizzazione medica, che i genitori potranno richiedere, dietro 
presentazione della documentazione utile per la valutazione del caso: ai servizi di Pediatria delle Aziende 
Sanitarie, ai Pediatri di Libera scelta e/o ai Medici di Medicina Generale in cui siano chiaramente indicati i punti 
sotto riportati.  
Nel rilasciare le autorizzazioni i Medici dovranno dichiarare:  

• stato di malattia dell'alunno; 
• prescrizione specifica dei farmaci da assumere, avendo cura di specificare se trattasi di farmaco salvavita 

o indispensabile;  
• l'assoluta necessità;  
• la somministrazione indispensabile in orario scolastico; 
• la non discrezionalità da parte di chi somministra il farmaco, né in relazione all'individuazione degli eventi 

in cui occorre somministrare il farmaco, né in relazione ai tempi e alle modalità di somministrazione e di 
conservazione del farmaco; 

• la fattibilità della somministrazione da parte di personale non sanitario. 

 
Inoltre dovrà essere indicato in modo chiaro e leggibile:  

• nome cognome dello studente;  
• nome commerciale del/i farmaco/i; 
• descrizione dell'evento che richiede la somministrazione del farmaco;  
• dose da somministrare;  
• modalità di somministrazione del farmaco;  
• i possibili effetti collaterali e gli interventi necessari per affrontarli  
• modalità di conservazione del farmaco;  
• durata della terapia.  

Accettata la documentazione, precedentemente elencata, il Dirigente Scolastico individua il personale preposto 
a tale mansione, e ne predispone l’autorizzazione alla somministrazione del/i farmaco/i. 
Ricevuta l’autorizzazione ed il relativo piano di intervento stilato dal Medico di medicina generale/Pediatra, le 
insegnanti o i collaboratori del Dirigente Scolastico, procederanno a compilare un verbale al momento della 
consegna del farmaco da parte del genitore alla scuola. 



Per casi specifici riguardanti alunni minori, d'intesa con i medici e la famiglia, è possibile prevedere l'auto-
somministrazione.  
Per poter soddisfare questa esigenza l'autorizzazione medica dovrà spuntare sul modulo apposito la voce indicata. 
La stessa dicitura dovrà essere indicata anche nella richiesta che i genitori presenteranno al Dirigente Scolastico. 
Resta invariata la procedura: il Dirigente Scolastico predispone l’autorizzazione con il relativo piano di intervento 
e le insegnanti provvedono a stilare il verbale di consegna farmaco da parte dei genitori alla scuola, anche in 
questi documenti andrà specificato che: “il minore può auto-somministrarsi la terapia farmacologica sorvegliato 
dal personale della scuola”.  
Alla fine dell’anno scolastico sarà cura del Dirigente o di un delegato da lui individuato riconsegnare i farmaci ai 
genitori degli alunni attraverso la compilazione e la firma di un verbale. E’ fatto divieto al personale incaricato 
della somministrazione e a tutto personale in servizio di riconsegnare farmaci salvavita senza indicazione del 
Dirigente Scolastico o dei suoi collaboratori.  
La certificazione medica, presentata dai genitori, ha validità per l'anno scolastico 2026/2027 e va 
rinnovata ad inizio di ogni anno scolastico ed in corso dello stesso, se necessario.  
I farmaci saranno conservati in appositi contenitori/armadietti e saranno a disposizione dei docenti/collaboratori 
scolastici incaricati della somministrazione. Sul registro elettronico “Spaggiari Classeviva” saranno indicate le 
ubicazioni degli stessi. Si rammenta che anche in caso di uscite didattiche gli insegnanti accompagnatori 
avranno cura di portare il/i farmaco/i da utilizzare in caso di emergenza.  

 

Si richiama l’attenzione delle persone incaricate della somministrazione dei farmaci che dovranno attenersi 
strettamente alle indicazioni del medico per quanto riguarda gli eventi in cui occorra somministrare gli stessi, i 
tempi di somministrazione, la posologia, la modalità di somministrazione e conservazione. Il personale 
individuato per la somministrazione parteciperà alle iniziative di formazione promosse dalla ASL Roma 3 che si 
terrà in data  giovedì 22 ottobre 2026. 
Si allega il protocollo di somministrazione e la modulistica per la richiesta d’intervento. 
Cordiali saluti 

 

 

Il Dirigente Scolastico 
   Roberto Di Matteo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PROTOCOLLO DI SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI A SCUOLA  

Oggetto del presente protocollo sono le procedure finalizzate all’assistenza di studenti che necessitano di 

somministrazione di farmaci in orario scolastico, al fine di tutelarne il diritto allo studio, la salute ed il benessere 

all’interno della struttura scolastica. 

PRINCIPALI RIFERIMENTI NORMATIVI - Ministro dell’Istruzione dell’Università e della Ricerca, Ministro della salute, 

25/11/2005: “Linee guida per la somministrazione dei farmaci in orario scolastico.” 

Procedura di intervento: La somministrazione di farmaci in orario scolastico deve essere formalmente richiesta dai 

genitori degli alunni o dagli esercitanti la potestà genitoriale, a fronte della presentazione di una certificazione medica 

attestante lo stato di malattia dell’alunno con la prescrizione specifica dei farmaci da assumere (conservazione, 

modalità e tempi di somministrazione, posologia) attraverso i modelli precompilati che fanno parte integrante di 

questo protocollo. 

Il ricorso al presente protocollo si rende necessario nei casi in cui l'alunno/a: 

● Sia affetto da patologia cronica che può manifestarsi in episodi di emergenza non prevedibili ma comunque noti e 

risolvibili attraverso il trattamento prescritto da personale medico e non richiedente competenze specialistiche 

superiori a quelle possedute dalla famiglia. 

Il Dirigente Scolastico si impegna a: 

● Organizzare momenti formativi per il personale scolastico interessato, al fine di informarlo sulla procedura di 

somministrazione farmaci messa in atto dall’Istituto in situazione congiunta tra la famiglia, il personale sanitario e lo 

studente interessato 

● Fornire alle famiglie tutte le istruzioni iniziali per l'esecuzione della messa in atto di questo protocollo 

● Richiedere alla famiglia dell’alunno che necessita di somministrazione farmaci in orario scolastico la documentazione 

necessaria (allegato 1 e 2) 

● Autorizzare, se prevista e certificata, l'auto somministrazione del farmaco 

● Concedere, su richiesta, alla famiglia dell'alunno, o a personale sanitario specializzato, l'autorizzazione ad accedere 

nei locali dell'Istituto qualora la somministrazione del farmaco necessiti cautele maggiori o procedure particolari 

(farmaci iniettivi, utilizzo di strumentazione tecnica) 

● Verificare la disponibilità degli operatori scolastici in servizio a garantire la continuità della somministrazione dei 

farmaci. Gli operatori scolastici sono individuati tra il personale docente ed ATA 

●  Ricorrere al servizio sanitario ogni qualvolta si manifestino episodi di emergenza 

● Coinvolgere Enti e Servizi Sanitari locali ogni qualvolta risulti indispensabile ricorrere ad essi per mancanza di risorse 

o disponibilità o competenze interne all'Istituto, al fine di attuare la piena realizzazione del diritto allo studio e 

garantire il diritto alla salute degli alunni. 

 

Il personale scolastico si impegna a: 

● Collaborare ad una efficace realizzazione del presente protocollo, volto a garantire il diritto allo studio di ogni 

studente 

● Partecipare a momenti di formazione congiunta con personale specializzato 

● Segnalare con tempestività qualsiasi episodio non rientri nella casistica qui contemplata 

● Provvedere alla somministrazione del/i farmaco/i 

● Ricorrere al servizio sanitario ogniqualvolta si manifestino episodi di emergenza. 



Le famiglie si impegnano a: 

● Segnalare tutti i casi che potenzialmente necessitano di una maggiore attenzione, in particolar modo i casi di 

allergia alimentare che possono in maniera imprevedibile dare adito ad episodi di shock anafilattico. 

● Consegnare i farmaci all'Istituto attestando l'integrità e la validità in apposito verbale di consegna. (allegato 3) 

● Fornire tempestivamente le nuove dosi del farmaco ogni qualvolta esso si esaurisce. 

● Informare tempestivamente di eventuali variazioni nella terapia prescritta 

● Consegnare all'Istituto la modulistica fornita, compilata, sottoscritta e supportata dalle certificazioni richieste 

Gestione delle emergenze: Resta prescritto il ricorso al Sistema sanitario Nazionale di Pronto Soccorso nei 

casi in cui si ravvisi la sussistenza di una situazione di emergenza. 

 

SOMMINISTRAZIONE DURANTE LE ATTIVITÀ DIDATTICHE ESTERNE ALL’EDIFICIO SCOLASTICO  

Durante le attività didattiche che si svolgono al di fuori dell’edificio scolastico (uscite didattiche, attività sportive, etc.) 

la somministrazione dovrà essere ugualmente possibile. In caso contrario lo studente non potrà partecipare a tali 

attività se non accompagnato da un genitore che assicuri la somministrazione del farmaco. Il consiglio di classe che 

approva l’attività esterna deve indicare il nominativo della persona addetta alla somministrazione dei farmaci, oltre a 

quello degli accompagnatori. 

AUTO-SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO DA PARTE DEGLI STUDENTI  

Può essere consentita l’auto- somministrazione dei farmaci quando ciò è previsto da dichiarazione medica e da parte di 

studenti che siano autonomi: tale competenza dovrà essere riportata nel certificato per la somministrazione di farmaci 

in orario scolastico. Anche in caso di auto-somministrazione del farmaco sarà comunque prevista la presenza di un 

adulto per garantire la registrazione dell’avvenuta somministrazione. 

Fanno parte integrante del presente Protocollo: 

Allegato 1 - Richiesta alla somministrazione/auto somministrazione di farmaci in orario scolastico al Dirigente 

Scolastico 

Allegato 2 - Prescrizione del medico curante o alla somministrazione/ di farmaci in ambito ed orario scolastico e 

formativo 

Allegato 3 -  Verbale di consegna di farmaci da somministrare in orario scolastico 

Allegato 4 - Designazione del personale scolastico autorizzato alla somministrazione di farmaci in orario 

scolastico  

Allegato 5 - Disponibilità a somministrare i farmaci del personale scolastico



 

Allegato 1 

 

RICHIESTA    AL DIRIGENTE SCOLASTICO / RESPONSABILE STRUTTURA FORMATIVA 

  

I sottoscritti ................................................................................ e ……………….………………………………………..…………..  

                                         

in qualità di genitori - affidatari- tutori dell'alunno/a ........................................................................…………….………..  

 

frequentante la classe.............................. della scuola................................................................................................  

  

frequentante il corso................................. dell’Agenzia formativa................................................................................  

  

nell'anno scolastico............................................., affetto da………………………………………………………………….…..………  

  

e constatata l’assoluta necessità di somministrazione di farmaci in ambito e orario scolastico, come da  

 

prescrizione   medica allegata, rilasciata in  data ………………………………..dal Dott…….………………………………………….……..  

  

CHIEDONO  

(Barrare la voce che interessa)  

 ○  di accedere alla sede scolastica per la somministrazione del farmaco a nostro/a figlio/a   

 ○  di far accedere alla sede scolastica persona da noi delegata: Sig/ra___________________________________ 

 ○ di individuare, tra il personale scolastico o formativo, gli incaricati ad effettuare la prestazione, di cui    

autorizzano formalmente fin d’ora l’intervento, esonerandoli da ogni responsabilità, consapevoli che la 

somministrazione del farmaco non rientra tra le prestazioni previste per detto personale.  

○ che il minore si auto-somministri la terapia farmacologica con    ○ la vigilanza del personale scolastico/formativo 

(sorveglianza generica sull’avvenuta auto somministrazione)    

○ l’affiancamento del personale scolastico/formativo (controllo delle modalità di auto somministrazione)               

Con la presente si acconsente al trattamento dei dati personali e sensibili ai sensi del D.Lgs 196/2003.                      

Si consegnano n………confezioni integre del farmaco_____________________________________________ 

  Lotto………………………..scadenza……………………………….  

Si allega prescrizione medica  

Qualora sia apposta la firma di un solo genitore, questa si intende apposta anche quale espressione 

della volontà dell’altro genitore che esercita la potestà genitoriale.   

In fede 

Firma dei Genitori o Esercenti la potestà genitoriale   

                ____________________________________              _______________________________________  

Data,__________________________  

Numeri utili  

Telefono fisso......................................................       …………………………………     …………………………….  

  

Telefono cellulare................................................       …………………………………       …………………………...  

  

Telefono Medico curante (Dott.……………………………………………………………… ……………………………)  



 

  

N.B. La richiesta/autorizzazione va consegnata al Dirigente Scolastico.  

La richiesta ha validità specificata dalla durata della terapia ed è comunque rinnovabile, se necessario, nel corso 
dello stesso anno scolastico. In caso di necessità di terapia continuativa, che verrà specificata, la validità è per 

l’anno scolastico corrente ed andrà rinnovata all’inizio del nuovo anno scolastico.  I farmaci prescritti per i 
minorenni vanno consegnati in confezione integra e lasciati in custodia alla scuola per la durata della terapia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Allegato 2  

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED 

ORARIO SCOLASTICO O FORMATIVO  

  

Vista la richiesta dei genitori e constatata l’assoluta necessità   

  

SI PRESCRIVE  

  

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO,   

IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO   

  

ALL’ALUNNO/A 

 Cognome………………………………………. …………………….Nome ............................................................................................  

  

Nato/a il.......................................................................a.................................................................................................... 

  

Residente a ................................................................................................................................................................... 

  

In via............................................................………………………………………………………………………………………………......  

  

Frequentante la classe……………………………….della scuola…………………………………………………………………………....  

 

 sita a ………………………………in Via………………………………………………………………………………………………………..  

  

Dirigente scolastico………………………………………………………………………………………………………………………………  

  

Affetto da ………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

  

Nome commerciale del farmaco da somministrare  .............................................................................................  

  

Modalità di somministrazione: ..........................................................................................................................  

  

Orario: 1^ dose ....................; 2^ dose……….……….; 3^ dose……….………….; 4^ dose………….……………;  

  

Durata della terapia: ………………………………………………………………………………………………………  

  

Modalità di conservazione: .............................................................................................................................. 

  

  

Capacità dell’alunno/a ad effettuare l’auto-somministrazione del farmaco ad eccezione che si tratti di farmaco 
salvavita  (barrare la scelta):         

                                     □  Parziale autonomia         □ Totale autonomia   

  

Terapia d’urgenza  

  

Nome commerciale del farmaco da somministrare: …………………………………………………................................................ 

  

Descrizione dell’evento che richiede la somministrazione: ……………………………………………………………………………….  



 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

Dose: ................................................................................................................................................................................... 

  

Modalità di somministrazione: ...................................................................................................................................... 

  

Modalità di conservazione: ............................................................................................................................................. 

  

Note…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  

Data, ……………………………………  

  

                  Timbro e Firma del Medico curante  

  

                                                                                 _______________________________



 

Allegato 3 

Verbale di consegna di farmaci da somministrare in orario scolastico 

Al Dirigente Scolastico  

Dell’I.C. MARIO LODI                                                                                                                             

In  data  ...................................  alle  ore  ....................  la/il  sig......................................................................................  

genitore dell'alunno/a….............................................................................................................  frequentante  la  classe  

................... infanzia/primaria/secondaria  della  sede………………………..…......................................dell’I.C. Mario 

Lodi consegna a…………………………………………………………………………………. in qualità di 

………………………………………………………………………………..una confezione nuova ed integra del/i 

farmaco/i...........................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................... 

da somministrare all'alunno/a secondo le modalità concordate e certificate dal personale medico nell'allegato 2, 

consegnato in segreteria e in copia qui allegata. Viene individuato quale luogo per la conservazione del farmaco 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…. 

Il genitore: 

o autorizza il personale della scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale da ogni 

responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco stesso. 
o provvederà a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sarà 

terminato. 
o comunicherà immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento. La famiglia è sempre 

disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici:   

................................................................................................................................. 

Il Dirigente Scolastico ....................................................................................................................................... 

Il Personale della scuola (qualifica)..................................................................................................... 

I genitori * ................................................................................................................................................. 

* nel caso firmi un solo genitore, egli dichiara di essere consapevole di esprimere anche la volontà dell’altro 

genitore esercitante la patria potestà. 

Si allegano copia dell’ Allegato 1 Richiesta alla somministrazione/auto somministrazione di farmaci in orario 

scolastico al Dirigente Scolastico  e Allegato 2 Prescrizione del medico curante o alla somministrazione/ di 

farmaci in ambito ed orario scolastico e formativo debitamente compilati e firmati. 

Roma, _____________________________



 

Allegato 4 

                           Designazione del personale autorizzato alla somministrazione 

 

A seguito della richiesta inoltrata presso la Segreteria dell'Istituto I.C. MARIO LODI dal/i 

Sig. ................................................................................................................................................... 

per il/la figlio/a .............................................................................................................     relativa alla 

somministrazione di farmaci, il Dirigente Scolastico designa le seguenti persone:  

1. ............................................................................................................................................... 

2.   ............................................................................................................................................... 

3.   ............................................................................................................................................... 

4.   ............................................................................................................................................... 

5.   ............................................................................................................................................... 

6.   ............................................................................................................................................... 

7.   ............................................................................................................................................... 

a somministrare il farmaco con le procedure descritte nell'allegato 2 che è a disposizione del personale 

scolastico per la consultazione nell’armadietto dove sono riposti i farmaci. Si precisa che tutte le 

indicazioni sono riportate anche nel registro elettronico alla visione dei docenti. 

Per presa visione e conferma della disponibilità: 

Personale Docente:                                    ……………………………………………………………………… 

                                                                      ………………………………………………………………………. 

                                                                                ………………………………………………………………………. 

                                                                      ……………………………………………………………………… 

      …………………………………………………………………….. 

 

Personale ATA:                                           ……………………………………………………………………… 

                                                                      ……………………………………………………………………… 

 

Roma, ………………………………………… 

                                                                                                                            Il Dirigente Scolastico 

                                                                                                  …………………………………………………………………



 

 

Allegato 5 

 

Disponibilità a somministrare i farmaci 

 

                                  Al Dirigente Scolastico 

dell’I.C. Mario Lodi 

 

Oggetto: Disponibilità per la somministrazione farmaci alunno  

 

Il /la sottoscritto/a……………………………………………………………………………………….……… docente / personale ATA 

dell'I.C MARIO LODI in servizio presso presso il plesso 

………………………………………………………..……………………………. sito  in via  

…………………………………………………………………………………..…………………, considerata la richiesta dei genitori 

dell’alunno/a……………………………………………………………………………………………………………………..…  frequentante 

la classe………………………………………  della scuola infanzia/primaria/secondaria di primo grado, dichiara la 

propria disponibilità alla  somministrazione dei farmaci secondo  le modalità indicate nella 

documentazione medica prodotta per l’anno scolastico 2026/2027. 

         Roma, ……………………………………..………………………….. 

 

FIRMA 

 _____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 


