MODULO 1

AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SALVAVITA
IN AMBITO SCOLASTICO

COgNOME it e NOME et
Data di NASCIta ...ccooveveicieeiceeeceeeeeee e, LUOGO di NASCILA ...ceevveeriiecieeececceeee e
RESIAENEE ...ttt . Telefono e
SCUONA .ot et + SEZIONE ..ottt e

Necessita della seguente terapia in ambito e orario scolastico
Nome prinCipio attivo del farmaco .o r et r s ereter e e e
Nome commerciale del farmaco et s e aen s .

Dose € modalitd di SOMMINISLIAZIONE ooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eee e e e e s e e e eee s et e e e ees e e e e e .

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

Data Timbro e firma del Dirigente Scolastico




