Ai/Alle docenti della classe _____________  plesso ________________
Vista la richiesta presentata dai genitori dell’alunno/a ………………………………………………………………….

Si informano i/le docenti che il/la minore
Necessita di
□ somministrazione di farmaci in ambito scolastico 
Somministratore/i individuato/i: _______________________________________
luogo di conservazione del farmaco _______________________________________
□ assistenza nell’auto somministrazione di farmaci in ambito scolastico 
luogo di conservazione del farmaco _______________________________________
nome commerciale del/i farmaco/i

………………………………………………….. ………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………

modalità di somministrazione (orari, dose, via di somministrazione)

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

durata della terapia ………………………………………………………………………………….

………………………………………………..……………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………..

Data, …………….. 






Il Dirigente Scolastico
