Allegato 2 — PRESCRIZIONE DEL MEDICO
(compilazione a cura del medico curante)

PRESCRIZIONE DEL MEDICO CURANTE ALLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO ED ORARIO
SCOLASTICO O FORMATIVO

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

Dott./ssa (iNdICAre NOME € COGNOIMIE) ......uuiiieiiiiee et e e ateeeeaattee e e e eteeeaamteeeeaaateeaeaneeeesamteeeeaanteeeeanneeeeeanseeeesannenaeannneeans

Vista la richiesta dei genitori e constatata l'assoluta necessita, prescrive la
somministrazione dei farmaci sottoindicati, da parte di personale NON SANITARIO,
in ambito scolastico

ALL’ALUNNO/A
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sita a Roma in O via Nomentana 343 [ via Lanciani 45 O Piazza Winckelmann 20

Terapia d’urgenza

Nome commerciale del farmaco da SOMMINISIIAIE: ...........cooiiiiiiiiii i

Descrizione dell’evento che richiede |a SOMMINISIIAZIONE ..........coiiiiiiiiiie et e e e e et e e e e e e e ettt e e e e e s eabtaaaaeaaes

Modalitd di CONSEIVAZIONE .........coeeeeeeeeeeeeeeeee e .

Modalita di informazione/formazione necessaria al personale scolastico

Data, .oviiiii i Timbro e Firma del Medico curante



