Allegato 3

CERTIFICAZIONE/PRESCRIZIONE
PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
IN ORARIO SCOLASTICO

Si certifica per il minore

Cognome

l'assoluta necessita di somministrare in ambito ed orario scolastico il seguente farmaco, ¢ pertanto si
preserive!

Nome commerciale del farmaco .........ccceeeeeee. Fevtnrriare e erreeeer e ———— R .
Dose e modalitd di somministrazione ........... e et bty e .
Via di somministrazione ..........oceecevenne Frrseererr e Ftreresirenreraans rbrrsreeeeae e sannas rrrirr e ———
Orario 12 dose....coeceee cevrrvieaens 2°d0SE v W 3N dOse s 4™ dose ...coveveneanne v
Durata terapia

dal a

oppure

Evento per il quale ¢ prevista la somministrazione ................c..cu.... T e e
Modalita di conservazionc del farmaco ....ooeveveeevieeennnnn. bebrrrrre e e Vevreerren
Evcntualinme..................l ........ et bbb et trer e e rrereer e "
Effetti collaterali ... et Eeearrerreraaeiaaeas ettt raraaas N
Luogo ¢ data ................ f e

Timbro e firtma del medico



