Allegato n.2

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE(MEDICO DI FAMIGLIA/MEDICO DI MEDICINA
GENERALE)ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO

Vista la richiesta dei genitori e constatata I’assoluta necessita
SI PRESCRIVE

La sommnistrazione dei farmaci sotto indicati da parte del personale non sanitario, in ambito e in
orario scolastico all’alunno/a
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