Allegato 2
ISTITUTO COMPRENSIVO CETRARO
C. F. 86001890788 - C. M. CSIC872004

Facsimile certificato medico per la somministrazione di farmaci in ambito ed orario scolastico.

ST CEITITICA CHE toeevee ettt ettt e st te s e bt besesbabeesssbeaessesabesesssbnnens nat..il ...../....../

(cognome e nome)
B ettt e e e e e —e e e e e —ae e e e araeeeatraeeeen sranes (cererr) TESIAENTE @i e
N VI PIAZZA ettt ettt e et e et e enaees n. .... e affett... dalla seguente patologia:
......................................................................................................................................................................... e, pertanto,

[ ] necessita della somministrazione in orario scolastico, da parte di personale non sanitario,
[]illla minore, sorvegliato/a dal personale della scuola, pud provvedere all'autosomministrazione

del seguente/dei seguenti farmaco/farmaci salvavita/indispensabile/indispensabili:

nome commerciale del farmMaco/de0 FarMaCio .. .ttt ste et st e st es et et et et srestesse st sessessesssssesensenssne sren

Modalita di somministrazione (orari, dose, via di somministrazione)

In caso di urgenza/emergenza, (Nel caso di indicazione a somministrare il farmaco in presenza di una

particolare sintomatologia, indicare i SINTOMI) ..o e et bbb

Timbro e firma del PLS /MMG



