ALL.2
Alla c.a. del
Dirigente Scolastico
PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO

Vista la richiesta dei genitori e constatata I’assoluta necessita
SI PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO, IN
AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO ALL’ALUNNO
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Capacita dell’alunno/a ad effettuare I'auto-somministrazione del farmaco (barrare la scelta):
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Timbro e Firma del Medico curante
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