ALLEGATO 1

MODULO PER RICHIESTA PER AUTORIZZAZIONE SOMMINISTRAZIONE

FARMACI SALVAVITA
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CHIEDONO
che in Caso d'Urgenza dOVULA @ ........oooueiiuiiii ettt
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venga somministrato allo stesso/a il farMaco .........ceooiiiiiii i

come prescritto dal certificato del medico allegato alla presente.
AUTORIZZANO
il personale in servizio ad effettuare la somministrazione di cui sopra
ESONERANO

il personale coinvolto da ogni responsabilita per eventuali danni derivanti dalla somministrazione
stessa.
SI IMPEGNANO

a dare comunicazione scritta se si renderanno necessarie delle modifiche nella prescrizione

Allegano a tal fine il certificato medico che:
1. attesta le condizioni di salute dell’alunno come dichiarate nella presente;
2. prescrive il farmaco indispensabile per il trattamento d'urgenza con chiaramente
specificate la posologia e le modalita di somministrazione del farmaco;
3. dichiara che il farmaco puo essere somministrato anche da personale privo di cognizioni
specialistiche di tipo sanitario.

Consegnano:
e Il farmaco per trattamento d'urgenza nel plesso di frequenza del figlio;
o ARFO: oo

Data Firma dei genitori
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