Scuola dell’Infanzia Paritaria Parrocchiale Lazzate
Via Trento e Trieste 4 20824 Lazzate (MB) tel e fax 0296320210 email
smplazzate@tiscali.it

AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI

IN AMBITO SCOLASTICO a.s. 20...../20.....
COgNOME. ... NOME. ..
Data di nascita.................... Residente a .........ccoooviiii, Telefono.......c.cooviiiiiian.
Iscritto alla Scuola dell'Infanzia Paritaria Parrocchiale, sezione.............cooiviiiiiiiiiiii,

CONSTATATA L’ASSOLUTA NECESSITA’

AUTORIZZA LA SOMMINISTRAZIONE IN AMBITO SCOLASTICO DEI SEGUENTI FARMACI
Nome commerciale del farmMacoO. ... ... .o
Dose e modalita di SOMMINISITaZIONE. ... ...t e
Orario 1" dose................... 2°dose.......cceiinnnnnn. 3 dose.....c.oeiiniiininn, 4'dose.....coviiiiiiiins
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Modalita di CONSEIVAZIONE. ...t e e e e ettt e e et e eeeeaneaan

Nome commerciale del farMaCO ........o.eoiieii e e
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SI ALLEGA IL CERTIFICATO MEDICO

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO



