
 

 

Allegato 3  

Il Responsabile CRE  
Comune di _______________ 

SCHEDA PROGETTO per l'inclusione sociale dei minori disabili presso il  

Centro Estivo _______________________________________________________ 

Responsabile gestione CRE __________________________________________ 
Recapito tel/cell ___________________________________________________ 

 Cognome e Nome minore frequentante ____________________________ 

 Periodo e orario di frequenza _______________________________ 

 Attività educative/ricreative proposte ______________________________ 

____________________________________________________________________ 
 

____________________________________________________________________ 
 

 Il minore utilizza il servizio mensa □ SI □ NO 

 Il minore ha la necessità di assumere farmaci salvavita:  
 □ SI (allegare documentazione) □ NO 

 In caso di assenza dell'Operatore Socio Sanitario (OSS) è stato
predisposto un piano di sostituzione. 

Si attesta che la struttura del Centro Estivo garantisce: 

□servizi igienici idonei per i minori disabili  
□ adeguato sistema di protezione per le aree esterne 

□ caratteristiche di agibilità (Dlgs 81/08 e s.m.i.) 

□ caratteristiche di accessibilità:barriere architettoniche □ SI □ NO 

Se SI indicare le criticità e soluzioni adottate _______________________ 

_____________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

 

Referente del progetto 

________________________
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 Allegato 4

 
 

Alla Cooperativa Promozione Lavoro  
mail: anna.paiusco@promozione-lavoro.it
Al Servizio Integrazione Scolastica e Sociale 
mail: integrazionescolastica.d5@aulss6.veneto.it

Oggetto: richiesta di autorizzazione per la partecipazione dell’operatore socio
sanitario a uscite/gite. 

Si chiede di autorizzare la presenza dell’operatore socio sanitario sig./sig.ra 

___________________________________________________________________ 
dipendente della Cooperativa  

per accompagnare il minore _________________________________________ 

frequentante il CRE ___________________________________________ 

all’uscita/gita il ______________ a _______________________________ 

dalle ore ___________________ alle ore __________________________ 

con il seguente mezzo di trasporto _______________________________ 

Le spese per la partecipazione dell’operatore socio sanitario sono a
totale carico dell’Ente promotore dell’uscita/gita.  

 
Data _______________ 

Il Responsabile del Centro Estivo

_________________________ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Riservato all’Ufficio 
 
 □ Si autorizza                                                         □  Non si autorizza 
 
Note: 
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Allegato 5 

OGGETTO: Richiesta autorizzazione per somministrazione di farmaci salvavita.
 

I sottoscritti_______________________ e ___________________________ 

genitori dell’alunno/a_______________iscritto/a al ____________________ 

DICHIARANO 
che il proprio figlio/a__________________________________________ 

è affetto da ____________________________________________________ 

CHIEDONO 
che in caso d’urgenza dovuta a _____________________________________ 

e che si manifesta con la seguente sintomatologia:______________________ 

______________________________________________________________ 
(descrivere brevemente la situazione d’urgenza) 

venga somministrato allo stesso/a il farmaco __________________________ 

come prescritto dal certificato del medico allegato alla presente. 

AUTORIZZANO 

il personale in servizio ad effettuare la somministrazione di cui sopra 

ESONERANO 

il personale coinvolto da ogni responsabilità per eventuali danni derivanti
dalla somministrazione stessa. 

SI IMPEGNANO

a dare comunicazione scritta se si renderanno necessarie delle modifiche nella
prescrizione 

Allegano a tal fine il certificato medico che: 
 attesta le condizioni di salute dell’alunno come dichiarate nella
presente; 

 prescrive il farmaco indispensabile per il trattamento d’urgenza con
chiaramente specificate la posologia e le modalità di somministrazione
del farmaco; 

 dichiara (come) che il farmaco può essere somministrato anche da
personale privo di cognizioni specialistiche di tipo sanitario. 

 
Consegnano: 

 Il farmaco per trattamento d’urgenza; 
 Altro: _______________________ 

Data _____________ Firma dei genitori
________________________ 
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Allegato 5/a 

OGGETTO: Dichiarazione medica.

Il sottoscritto dott. _________________________________medico curante

del minore____________________________________________________ 

nato/a a ___________________________________.il ________________ 

iscritto presso la scuola _________________________________________ 

DICHIARA che il minore è affetto da _______________________________ 

_________________________________________________________ 

e pertanto in caso di “urgenza” e precisamente (descrivere brevemente i
sintomi di una “crisi”): 

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

è necessario che venga somministrato il farmaco salvavita_____________ 

_________________________________________________________ 

nella seguente posologia______________________________________ 

con le seguenti tecniche e modalità di somministrazione________________ 

___________________________________________________________________ 

e che la somministrazione dei farmaci non richiede il possesso di cognizioni
specialistiche di tipo sanitario o l’esercizio da parte dell’adulto di una
discrezionalità di natura tecnica. 

PRECISA le modalità di conservazione del farmaco: _______________

______________________________________________________________
gli eventuali effetti collaterali______________________________________ 
______________________________________________________________ 

l’eventuale necessità di chiamata del 118____________________________ 

DICHIARA inoltre che la somministrazione di tale farmaco salvavita non
comporta particolari inconvenienti dal punto di vista clinico e pertanto il
personale scolastico e sociosanitario, presente al momento dell’urgenza, ha
l’obbligo di somministrare il farmaco e che eventuali modifiche nella
prescrizione, che dovessero rendersi necessarie in corso d’anno,
verranno dichiarate per iscritto.  

 

Data ___________ Firma ___________________ 
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