AL DIRIGENTE SCOLASTICO
DELL'LLS. L. ROTA - CALOLZIOCORTE

I /i sottoscritto/i

genitore/i affidatariofi- tULOre/i ...
dell'alunno/a

Telsfona cellUlara. ..o

vista [a specifica patolngia Al alunnO: o e
p g

Richiede/ono

& La somministrazione di farmaci in orario scolastico

g L'afflancamento e/o |z vigilanza nell’autosomministrazione e/o nall'intarvento specifico
g D

Barrare la/e voce/i che interessa/no

Allega:
scerfificazione medica atiestante la terapia farmacologia in atto e/o 'intervento specifico necessario

Data FIRMA del/i genitore/i/tutore



INDICAZIONI
PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI E/O PER L’ESECUZIONE DI INTERVENTI SPECIFICI

IN ORARIO SCOLASTICO

Il minore

presenta la necessita di somministrare in ambito ed orario scolastico/formativo la seguente terapia
farmacologica:

Nome del farmaco da somministrare quotidianamente:



el

presenta la necessita che venga eseguito il seguente intervento specifico:

Luogo e data

Timbro e firma del medico (1)

(1) I medico del SSR che ha formulato il piano terapeutico e/o che ha prescritto la somministrazione del farmaco o l'intervento
specifico



