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VERBALE PER  RICONSEGNA MEDICINALE SALVAVITA 

 

 

In data ............. alle ore .............. l’insegnante. 

…...............................................................................................della classe ..........................sez ................... 

riconsegna al genitore dell'alunno/a........................................................................................................................ 

frequentante la classe .............. della scuola .. .......................................................................................... 

il flacone ricevuto in data……………….del medicinale................................... 

da somministrare al/alla bambino/a in caso di1 …............................................................................come da 

certificazione medica consegnata in segreteria. 

 
 
......................................... ........................................  
 
Luogo e Data ................................ il ........................ 
 

 

 
Il genitore Le insegnanti 

 

............................................................ ........................................................................ 

  ........................................................................ 

 ........................................................................ 

 
1 Indicare l'evento 
 


