IN AMBITO SCOLASTICO
Vista la richiesta dei genitori e constatata I'assoluta necessita
S| PRESCRIVE
LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON

SANITARIO, IN AMBITO E IN ORARIO SCOLASTICO

dati relativi all’alunno/a

Cognome......ccoviviiiiii e, N O B . i
datadinascita..........coovevviiiiineinnnn. (YT [0 L=T 01 (== N
telefono......cooveeiiii SCUOIA. ..., ClasSe. ...

nome commerciale del farmaco

La somministrazione del farmaco puo essere effettuata da personale non sanitario e I'intervento non & discrezionale in
relazione ai tempi, alla posologia, alla modalita di somministrazione, alla conservazione

Timbro e firma del medico o del pediatra



