AUTORIZZAZIONE SOMMINISTRAZIONE FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO
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Necessita della seguente terapia in ambito e orario scolastico
Nome princCipio attivo del farmMacto e e e .
Nome commerciale del farmMaco e e e .

Dose € Modalita di SOMMINISEIAZIONE coeeiioeee oot e e e et e e e e e e e et e e e e e et e eaee e aneens .

Data oo . Timbro e firma del medico

Constata I'assoluta necessita si autorizza la somministrazione della terapia prescritta
in ambito e orario scolastico

Data Timbro e firma del Dirigente Scolastico






