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VERBALE PER CONSEGQGNA MEDICINALE
{carta intestata dell’lstituto)

In data .......... alle ore .......... T
EBRIEETS B BIURRDTE oo s S e R U Vo e S s S e
frequentante la classe ......... SO e s ramomenm s s s ST R s N S B EITA

alle insegnanti di classe un flacone nuovo ed integro del medicinale

da somministrare al/alla bambino/a in caso 1 et e e e NEHE dOSE

............................................. come da certificazione medica consegnata in segreteria e in copia allegata alla

PrEsEREE, TIIESEITtA TR data e BALOOH v s s

I genitore:

. autorizza il personale della scuocla a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale da ogni
responsabilitd derivante dalla sohministrazione del farmaco stesso.

. provvedera a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sara

lerminato, inoltre comunichere‘}r immedialtamente ogni eventuale variazione di trattamento.
AURA coRa DI LONTROWARE DA SCADENZ2A TEL PEDUNAE :
* FROWELCPA™ p RITORNIRE I8 SULLA DIUNA NUWA CIFEBICNE .

Il genitore Le insegnanti
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