ALLEGATO 2

DICHIARAZIONE MEDICA
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con le seguenti tecniche e modalita di SOMMINISLIAZIONE. ..........ccoveiiiirieiiicee e

e che la somministrazione dei farmaci non richiede il possesso di cognizioni
specialistiche di tipo sanitario o I'esercizio da parte dell’adulto di una discrezionalita
di natura tecnica.

PRECISA le modalita di conservazione del farmaco:

DICHIARA inoltre che la somministrazione di tale farmaco salvavita non comporta inconvenienti
dal punto di vista clinico. Pertanto il personale scolastico e sociosanitario, resosi volontariamente
disponibile puod, se adeguatamente formato, somministrare il farmaco. Eventuali modifiche nella
prescrizione, che dovessero rendersi necessarie in corso d‘anno, verranno dichiarate per
iscritto.
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