| ALLEGATO 2
AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI IN

AMBITO SCOLASTICO
Cognome Nome
Luogo e data di nascita
Residente
Telefono
Scuola Classe.

Necessita della seguente terapia in ambito e orario scolastico

Nome commerciale del farmaco |

Dose e modalita di somministrazione

Qrario; 1% dose r 2% dose : 3* dose _ :4%dose :

Durata terapia

Modalit di conservazione

Nome commerciale del farmaco

Evento per il quale somministrare il faimjaco_

Dose e modalita di somministrazione

NOTE DI PRIMO SOCCORSO

Indicare se & stato predisposto un protocollo di intervento e se & stata effettuata la
formazione degli operatori scolastici incaricati.

Modalita di conservazione _

Data Timbro e firma del medico
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MINISTERG DELUISTRUZIONE DELL'UNNERSITA’ E DELLA RICERCA
LEFICIC SCOLASTICO REGIONALE PER LA SICILIA

ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “GIOVANNI VERGA"
di Seuola deli’Infanzia, Primaria e Scuofa Sccondaria di 14 grado

ST FCOMISOMRG)- VIA ROMA - C:F. 52007520889~ L., RGICBT6006
B 0932961233 - i3 D932/ 731796 -2 reicB160068sirnziane it LXPHC: rgicB16006Bpec, iStruziona it

Constatata I’assoluta necessit, si autorizza la somministrazione della terapia preseritta in-ambito
€ orario scolastico.
Data /[ [/ Timbro e firma del Dirigente Scolastico
Prof.ssa Grazia Maria Caruso
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