ALLEGATO B                                                                                                                             AL DIRIGENTE SCOLASTICO                                                                                                                  
     DEL LICEO STATALE “TOMMASO GULLI”
REGGIO CALABRIA                                                                                                                  

 
OGGETTO: Indicazioni per la somministrazione dei farmaci nei locali e in orario scolastico e Piano Terapeutico (a cura del Pediatra di Libera Scelta/Medico di Medicina Generale)            
 
                                                                                             
IL MINORE, cognome __________________________________nome ________________________________,
nato il____/___ /__________a __________________________, residente a ___________________________ in via/piazza ______________________________________N. ____ Città ____________________________, affetto dalla seguente patologia: ______________________________________________, nel caso si verifichi il seguente evento in urgenza/emergenza _______________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
necessita della somministrazione del seguente farmaco ____________________________________________.

PIANO TERAPEUTICO
Dose e Modalità di somministrazione del farmaco: __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________


Luogo e data    ______________________________             
 
Timbro del Pediatra di Libera Scelta /MMG 
 
