INDICAZION! PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI E/O PER L'ESECUZIONE DI INTERVENTI SPECIFICI
IN ORARIO SCOLASTICO/FORMATIVO

il minore

COBNOIME i esiceiceneeemsnaeserssraessessssressssee INOTTIE 1oiitiiitieesteiectaeeeraesssreesssnssassseessnsessrsneessrsesssasensesnes
MNato il Burrrnrrrenessamreerneanesnr s nateeans Residente a .........

I VIB/PIBZZE vttt ettt sst s eeemes e ssssesenassssssseeerssrmsnssessnnenn sree Ia sessraseness

affetto dalla SEUBNTE PATOIOBIA oot it ceecenenecevseesseseessessesnese s see s st seseas ensesem st et s e e eneee

presenta [a necessita di somministrare in ambito ed orario scolastico/formativo la seguente terapia
farmacologica:

Nome del farmaco da somministrare quotidianamente:

Luogo e data

Timbro e Firma del Medico



