Allegato 3

CERTIFICAZIONE/PRESCRIZIONE
PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
IN ORARIO SCOLASTICO

Si certifica per il minore

Cognome

RESIHENIE @ ..
LTV T OO OO OO .

ISCIIttO C/O 12 SCUONA ...ttt )

(O - E1Y - R .

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

Nome commerciale del TArMACO ........cccooiiiiiiic e be e rs .
Dose e modalita di SOMMINISIFAZIONE .......coviiieiiiiiie ettt st e e be e sreenes :
Via di SOMMINISITAZIONE .....viiviiiiiitiiee ettt et s b e s te et e s be e s e s besae e b e sbeeseesbesteenbesaeeseenres s
Orario 1" dose....ccccceet evvvenenne. 2NO0SE v, 3N dose ..o, 4N dOSE .o
Durata terapia

dal a

oppure

Evento per il quale & prevista 1a SOMMINISIIAZIONE .........ccccoviiiiiiiire s .
Modalita di conservazione del FArMACO .........c.coiviiiiiiiieicce et sttt st sreere :

EVENTUALL MO . ..ottt e e e e e e

LUOQO € data .......ccoververeeieieinec e :
Timbro e firma del medico



