Scuola dell’Infanzia di Santa Giustina
Via Feltre, 29 - 32035 Santa Giustina BL
cel. 3383237867

AUTORIZZAZIONE SOMMINISTRAZIONE FARMACO

10 SOMIOSCIITIO A ... .o
genitore dell’alunNO/a ............c.ooiiiiii e
frequentante 1a SEZIONE ... e
autorizza I'insegnante di sezione alla somministrazione del seguente farmaco:
NOME eI TAIMACO ... .o et
[0 [0 F7= o oo RSP TRRTPP
orario di SOMMUNISIFAZIONE .........coooiiii e
durata della SOMMINISIFAZIONE ... ... e
Modalita di CONSEIVAZIONE ...

Prescritto dal Pediatra ... ...

Dichiaro di sollevare il personale scolastico da qualsiasi responsabilita in merito a eventuali effetti
collaterali o reazioni avverse che possano derivare dalla somministrazione del farmaco, se sommi-

nistrato in conformita con le istruzioni sopra indicate.



