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In data alle ore » la/il 8ig./sig.ra ,
(barrare Ia voce che corrisponde)
[T genitore dejj ‘alunno/a
—_—
(oppure) OO esercente la potesty genitoriale sull’alunno
—
nato a i/ € residente a ,
Iscritto alla clagse » 8€2. _, dell’Istituto ,
consegna all’incarioato, Sig./Sig.ra » individuato pgj Piano gj
alizzato prot. n farmacoyi:

ntervento berson

1) . ,
2) i
\\\

da somministrare all’alunno/a come da certificazione medica e
Piano Te_rapeutlco Consegnata in Segreteria, rilasciata in data [/ dal (barrare Ia
voce corrispondente):

00 Servizio dj pediatria de]la Azienda ASL,

0 medico pediatra dj Iibers Scelta dott,
[J medico dj medicina generale dott. .
mente alle prescrizion; contenute nel Piang terapeutico ¢

I farmaco verra conservato, conforme

nel Piano dj intervento personalizzato,
nel seguente luogo:
con le seguenti modaljta:

Luogo . o ‘ Data\/ﬁ/
Firma deIl’incaricato
—_—

Firma de] genitore/dello Studente
—



