
(Da compilare a cura dei genitori dell’alunno/a e da consegnare al D.S.) 

Essendo il minore effetto da …........................................................ e constatata l'assoluta necessità, 

autorizzazione medica rilasciata in data ................. dal dott. ….......................................................





(carta intestata dell’Istituto) 

all’alunno/a 

somministrare il farmaco con le procedure indicate nell’allegato piano di azione. 



all’alunno/a ...............................

•

•

•

•





In data .......... alle ore .......... la/il sig. …..................................

…............................................................................ 

in copia allegata alla presente, rilasciata in data …............ dal dott.

•

•



alle ore .......... la/il sig. ….............................................................................................

da somministrare al/alla bambino/a ogni giorno alle ore ..….............. nella dose ............................... 

in data …

•

•



(Da compilare a cura dei genitori dell’alunno/a e da consegnare al D.S.) 

etto da …........................................................ e constatata l'assoluta necessità, 

................. dal dott. …........................................................... 



•

•

medico di famiglia con l’ apposito protocollo sanitario.



bambini in un’altra classe dandoli in consegna all'insegnante presente 


