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AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO
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Constatata I'assoluta necessita si autorizza la somministrazione in ambito e

orario scolastico dei seguenti farmaci:

Nome commerciale del farmMacCo ... ....o.ouiiiii i
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Orario 1adose ............... 2adose ............... 3adose............... 42 d0oSe ....cevininnnnnnn.
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Eventuali note di primo SOCCOISO oveerururrrarerrrrisrirrararerssrs s s s sasnsnnnens

Timbro e firma del medico

Pagina 1 di 1



