MODULO DI CERTIFICAZIONE
Certificazione Medica per la somministrazione di farmaci in orario ed ambito scolastico
Al Dirigente Scolastico dell’lstituto Comprensivo VAL TAGLIAMENTO
[WoTor | 11 - ISR Provincia......cocecveveuene. constatata la assoluta necessita
SI CERTIFICA

la somministrazione dei farmaci sotto indicati in orario ed ambito scolastico all’alunno/a
COBNOME € NOIME ...ttt ettt sttt et e s te st e e sae e bt e tesaeess e eesaeeensesaeesaseesses saeaneeensensbeensensnes
data € TUOZO di NASCITA. . evietirieiee sttt st st e e r ettt et et ebestesae e esea b essesaesensaneaneeseseesee s
residente @ ....ccveveveceeceve e IN Vi@t e teliieee e
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Durata della terapia: dal ......cccveveeveeveieveiens Al s
O Somministrazione quotidiana:

Orario e dose da somministrare

La somministrazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né I'esercizio di
discrezionalita tecnica.

Note

0O Somministrazione al bisogno:

Descrizione dell'evento che richiede la somministrazione al bisogno del farmaco (specificare):

Capacita dell’alunno/a ad effettuare I’auto-somministrazione del farmaco ad eccezione che si tratti di
farmaco salvavita (barrare la scelta): Sio No o
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La somministrazione non richiede il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né I’esercizio di
discrezionalita tecnica.

Note
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