
                                                       ALL. 2  MODULO RICHIESTA SOMM FARMACI Azienda sanitaria ULSS n. 3 

 

                                        

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE  
( PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O MEDICO DI MEDICINA GE NERALE)  

ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTI CO 
 
 

Si certifica che l’alunno/a: 
 
Cognome _________________________ Nome_________________ data di nascita____________ 
 
Residente a _______________________________________ in via __________________________ 
 
Frequentante la scuola ________________________________________________ classe________ 
 
affetto/a da_____________________________________________________________________ 
 
NECESSITA DELLA SOMMINISTRAZIONE IN AMBITO ED IN OR ARIO SCOLASTICO  DA PARTE DEL 

PERSONALE  NON SANITARIO DEL SEGUENTE FARMACO  
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
□ In caso di urgenza dovuta a______________________________________________________________ 
 
 che  si manifesta con la seguente sintomatologia________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________ 

 

□ Quotidianamente ai seguenti orari: ________________________________________________________ 
 
Note___________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
Si certifica altresì che la somministrazione può essere effettuata da personale non sanitario 
opportunamente informato. 
 
 

 
Data 

 
______________________ 

 
 
 

TIMBRO E FIRMA 
PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O 

DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE  
 

 

 
Nome commerciale:_______________________________________________________________________ 
 
Modalità di somministrazione_______________________________________ Dosaggio________________ 
 
Modalità di conservazione del farmaco________________________________________________________ 
 


