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VERBALE PER CONSEGNA MEDICINALE SALVAVITA

In data............. alle ore.............. LA /11 SIG. + i
genitore dell'AlUNNO/@ ..o
frequentante la classe.............. della SCUOLA.. c.ceviiieiicc e
consegna alle insegnanti di classe un flacone nuovo ed integro del medicinale..........ccccovuvviiririnnnnnee.

da somministrare al/alla bambino/a 10 CASO Ai' ... uoe oo et e e e eeeaen

nella dose .. come da certificazione medica consegnata in segreteria e in copia
allegata alla presente, rilasciata in data ............... dal dott. e

11 genitore:

autorizza il personale della scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale da ogni
responsabilita derivante dalla somministrazione del farmaco stesso.

Provvedera a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sara
terminato, inoltre comunichera immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento.

La famiglia ¢ sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici:

Luogo e Data ......cccoevuvivicncnnnnee 1 RN
11 genitore Le insegnanti

! Indicare l'evento



