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AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

Cognome  _______________________________________ Nome ____________________________
Data di nascita ______________________ Residente ______________________________________
Telefono _____________________________ cellulare _____________________________________
Scuola I.S.  GEYMONAT - TRADATE                                 classe   ____________Sez.____________
Dirigente Scolastico:  prof.ssa  Adele Olgiati
Constatata l’assoluta necessità si autorizza la somministrazione in ambito e orario scolastico dei seguenti farmaci:
Nome commerciale del farmaco _________________________________________________________
Dose e modalità di somministrazione _____________________________________________________
Orario 1° dose _________ orario 2° dose __________3° dose _________ orario 4° dose ____________
Durata terapia ________________________________________________________________________
Modalità di conservazione ______________________________________________________________
Nome commerciale del farmaco _________________________________________________________
Evento ______________________________________________________________________________
Dose e modalità di somministrazione _____________________________________________________
Eventuali note di primo soccorso _________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Modalità di conservazione ______________________________________________________________
N.B. Sbarrare le parti che non interessano

Data _______________________
Autorizzazione del Genitore						Timbro e Firma del medico
_______________________							_______________________
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