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Modulo di autorizzazione

per la somministrazione di farmaci

__l__ sottoscritt_ ______________________________________________________

· padre

· madre

· ____________________________________

del minore ___________________________________________________________

autorizza il personale dell’istituto a somministrare al/la propri_  figli_  il seguente farmaco _____________________________________________________________

questo farmaco va somministrato:

alle ore _____________________________________________________________

per numero giorni _____________________________________________________

nelle seguenti dosi  ____________________________________________________

specifica delle eventuali modalità di diluizione ______________________________
Consegno alle operatrici scolastiche la confezione integra pronta per l'uso.

Declino da ogni responsabilità il personale dell’Istituto.

Data






   Firma dei genitori (leggibile)

________________




__________________________

__________________________

N.B. Si allega eventuale prescrizione medica

