(Allegato 3- Certificazione)
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MODULO DI CERTIFICAZIONE
Certificazione Medica per la somministrazione di farmaci in orario ed ambito scolastico

Al Dirigente Scolastico, Dirigente delle Scuole e dei Servizi
Paritari/Educativi, Direttore dell’Ente di Formazione
Scuola/Istituto Comprensivo

Constatata la assoluta necessita SI CERTIFICA
la somministrazione dei farmaci sotto indicati in orario ed ambito scolastico all’alunno/a
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A) Nome del farmaco ......cccecerveerireee et e .

Durata della terapia: dal .......ccccvvvvieivcniiiennns Al

O Somministrazione quotidiana:

Orario e dose da somministrare

O 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): sid No [
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B) Nome del farmaco salvavita ... .
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