allegato 2 - CERTIFICAZIONE MEDICA E PIANO TERAPEUTICO

CERTIFICAZIONE/PRESCRIZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO

(da compilare a cura del medico)

Si certifica per il minore
COogNOME ... NOME ..o Nato il a

ReSIdEeNtE @ .....oevvveeieieieeeeee e, B 10 -

I'assoluta necessita di somministrare in ambito ed orario scolastico il seguente farmaco, e pertanto si prescrive:

Nome COMMEICIAIE UEI TAIMMACO ........eviiiiiiiiiiiiieiiiiiie ettt ee et eeeeeeeeeeeeeeesesasesasasesesesesasasasssssasssasssesnsnsnsesssnsnsnsnsnnne .
Dose e modalitd di SOMMINISITAZIONE .......o.iiiiiiiie et e et e e e e e s et eeaa e e s s ssbeseeeeeeesesnsteeeeeaeeaannnees .
AV W e TR=Yo] g aTa 1T TS (= 4 o] g L= PPPPRPPPPPINS .
Modalita di SOMMINISITAZIONE .........coiiiiiii e e e e e e e ee e bbb e e e e eeeeeeeaeeaeeeasaesatsasabtbasasaesraeaeaeaeaeaeeassseanans
DUrata tEraPia ... ..ceenee e dal ..o Al
Evento per il quale € prevista la SOMMINISITAZIONE ........coiiiiiiiiiiiie et e e .
(Y oTo Eo1 T e Wo [ elol g RY=T aVZ- WA To] g TN (=T I -1 1 4 F= Lo o NN PP PPPPPPPPPPRt .
Modalita di intervento @ SOMMINISITAZIONE ........ ..ottt e e e aeas

BV BN UL NOTE ...

LUOQO € data .......oevviiiiieiiiiee e .
Timbro e firma del medico




