ALLEGATO 1

AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SALVAVITA
IN AMBITO SCOLASTICO

(@] a [ o] o o =SSN CNOME
Data di nascita ......cccceeeveeeiie e Luogo di NASCIta ....ococeeiiieccec e
RESIAENEE ..o . Telefono ...
SCUOIA e e » SEZIONE Lot

Necessita della seguente terapia in ambito e orario scolastico
Nome principio attivo del farmMaco ........oco o e s e

Nome commerciale del fArMACO .......oooi i e e e e e e .

Dose € Modalita di SOMMINISEIAZIONE ...ccvvee et ettt e e et e et e et e e et e r et eneeee e neeenen .

Data ..o . 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




