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(Allegato 3/A)
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]VERBALE DI VOLONTARIA MANCATA CONSEGNA ALLA SCUOLA DEL FARMACO
 
Al fascicolo personale dell’alunno di cui in oggetto 
Ai/al genitori/genitore, tutori/toture dell’alunno
All’alunno maggiorenne
 
Oggetto: 	Verbale di volontaria mancata consegna di farmaco salvavita/indispensabile da somministrare all’alunno/a _______________________________________________________________
(da conservare nel fascicolo personale dell’alunno e da dare in copia ai genitori o allo studente, se maggiorenne)

GENITORI/ESERCENTI
I sottoscritti[footnoteRef:1] _________________________________ e ___________________________________  [1:  Firmano entrambi i genitori, salvi i casi di genitore unico vivente o esclusivo affidatario.] 

genitori/tutori dello/a studente/ssa ______________________________________
(oppure) □ Esercenti la potestà genitoriale sullo studente/essa ____________________________________,
nato/a a ____________________________ il ___/___/______

DICHIARA/DICHIARANO
di NON voler consegnare all’istituto una confezione del farmaco ______________________________
□ in uso al/la proprio/a figlio/a __________________________________________________________
[bookmark: _heading=h.6kydgoslgp9v]Nel caso in cui risulti impossibile acquisire il consenso scritto di entrambi i genitori: ai sensi dell'art. 155 del codice civile, poiché anche in caso di affido congiunto, le decisioni importanti relative all'istruzione sono assunte di comune accordo, si richiede la firma di entrambi i genitori.
[bookmark: _heading=h.clwnvcfxzt8b]Può firmare un solo genitore per entrambi, inserendo il proprio nome nella seguente dichiarazione: “Il/la sottoscritto/a _________________________________________, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori”
 
Luogo			Data						(1) Firma
_________________	__/__   /____ 		______________________ e ________________________


 ALUNNO MAGGIORENNE
Il/la sottoscritto/a ____________________________, nato/a a ______________________, il___/___/_____ e residente a_________________________, alunno/a dell’Istituto,  iscritto/a alla classe ____, sez. __, 
DICHIARA
di NON voler consegnare all’istituto una confezione del farmaco ______________________________
  □ da me stesso/a usato
 
Luogo _____________________________ Data ___/___/_______
 
Firma dello studente ______________________________
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