Allegato 2

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE
ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO © FORMATIVO

Vista la richiesta dei genitori e constatata 'assojuta necessita
S| PRESCRIVE

LA SOMMINISTRAZIONE DE|I FARMACI| SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON SANtTAFIIO
IN AMBITO ED ORARIO SCOLASTICO

ALL'ALUNNO
OGN iy s s Toa s o S R R RS ETas e, Rirmasaas oy e T AT TG

Nato il L O () D0 i 1ol L. OO 0. Lo b e T AR

R BRRBIEG B cocinionuaiuisrsnunsnsisanss on 3w o3 s S 54 54T 5 i S S 6 B S S S R SR o 4 S SR SRR

IR s e i o e L S e A e B T e S o e e b
Frequentante laclasse.............cocccivviiiiiiiinnninn B IO oo s s T TR A A ST ST et AR A T e b e
SR, s e e RN L R s e el L e e AL e ey e 2

DTGB BEORABHED .5 cysisssvrnnins o mrartamys svemesbmbonssmsusman & 65 wos s s ns:su e ol s a5 e 553 400 H4 T EFHS 0 S M S AT o 4R S 4 B

ATESS elnl il ehiann Ko e bl ons vy wdino e snit bl rrotngkrtone o Hons Sy o vt Badpc b sl ot ol o on ghignn

Nome commerciale del farmaco da SOMMINISIIAIE: ... ... ... eas vt ban st et bacensbiee

T T T G e i eyl gl dp P Lo e 1 N el P S e SRS IR R EE P L I e T W S S
Orario: 17 dose ......cccccoeinn. kLl (oL~ T el e RO e e :
BT s T P T s A Mol o 8 S NN RO DRSS st L e T A I TR ML ey D

ModBlRR d CONBOEVEEIONO . .. .. cr: simssinassniniis sbamimmsss s s s mivaseg 355 Braa 1aveas e el [ BN

Capacita dell'alunno/a ad effettuare I'auto-somministrazione da! farmaco ad eccezione che si tratti di farmaco salvavita
(barrare la scelta):
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