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AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI

IN AMBITO SCOLASTICO
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Constatata ’assoluta necessita, si autorizza la somministrazione in ambito e orario
scolastico dei seguenti farmaci:
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DICHIARAZIONE DEL GENITORE PER SOMMINISTRAZIONE FARMACI.

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
|.C. SPRESIANO

Il sottoscritto genitore

di classe plesso

chiede la somministrazione dei farmaci in ambito scolastico

per |I'anno scolastico

Si allega modulo
“AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO”
compilato e sottoscritto dal medico curante.
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