Allsgaio 1
RICHESTA DI SOMM]NISTRAZIONE DI FARMACI
Al DIRIGENTE SCOLASTICO

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

-----------------------------------------

H SOHOSCMEO .. oo @O @ e
residemte 8 MR
Lasoftoscritta ..o nataa |
residente 8 . o VB

Genitore di / esercente la potesta geniteriale su................o

Cognome..........cceeeeevve e .Nome. ..., nato/a Aol

residente @ ..........cocooviieeiici i VIB . oo
frequentante laclasse............se2z.....

Essendo il figlio affetto da ..
chiedono la sommimstrazmne in ambnto ed orarfo scolast!co del farmaCJ

come da allegata prescrizione medica rilasciata in data. ..
dal D e

| sottoscritti sono consapevoli che la somministrazione delf farmaco sara
effettuata da parte di personale non sanitario, seppure specificamente
Individuato e formato, di cui si autorizza fin d'ora l'intervento.

Data ...

Firma dei genitori o di chi esercita la potesta genitoriale

Mumeri di tetefono utili:
e« Pediatra di libera scelta/Medico Curante

e Genitori




Allegaton. 2

Intestazione Medico

Per....l... piccol...
Cognome........oociveiiviiicii e NOME

Datadinascita...........................Residentea ................... .. . .

MVIE e Telefono

Si prescrive la somministrazione assoluta e necessaria, nel rispetto degli orari
indicati, del sequente farmaco:

Nome del farmaco
Forma farmaceutica .....................

Modalita di somministrazione ...............................Dose ....................

Crario; ..............

Durata terapia: dal.......................o.al

Modalita di conservazione del farmaco ... .o

ST ) (= T O

Timbro e firma del PLS 0 MMG

Data

i0




