All. 3

CERTIFICAZIONE/PRESCRIZIONE
PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
IN ORARIO SCOLASTICO

Si certifica per il minore

COognome ..., NOIIE Lttt e
Nato il ..o .

Residente a .........cooovviiiiiiiiiiic e, Via/Plazza ......c.oooiiiiii
Iscritto /0 1aSCuola ..........oviviiiiii e ClaSSE +v vt

I'assoluta necessita di somministrare in ambito ed orario scolastico il seguente farmaco, e pertanto si
prescrive:

Nome commerciale del TArMACO .......ccocciiii e e be s be e reesreesree s .
Dose e modalita di SOMMINISTIAZIONE .......coviiieiiiriiie ettt ettt sttt sre e e ebe e sreere :
Via di SOMMINISIIAZIONE .......eoiiiiiiiiie et st e et e e s be et eeeteeesbeesbeesbeesaeesaresnteane s
Orario 1M dose.....cccceev veevveeeneens 27M0SE i, 3N doSe .veveeieee, 4N dOSE oo
Durata terapia

dal al

oppure

Evento per il quale & prevista l1a SOMMINISIIAZIONE ........ccccoviieiiiiiiiree s .
Modalita di conservazione del FArMACO .........c.cccviiiiiiieeice ettt sttt s sreere :

EVENTUALL MO . ..ottt ettt e e e e e e

LUOQO € data .......coververieieieinecie e :

Timbro e firma del medico



