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ALLEGATO 6 

 

 

OGGETTO: Somministrazione farmaci in orario e in ambito scolastico – a.s. 2023/2024. 
 

NOME_________________________________ COGNOME______________________________________ 

nato/a a____________________________prov._______il______________C.F._______________________ 

frequentante la sezione/classe _______ del plesso _______________________ ordine __________________ 

 

DATA ORA SOMMINISTRAZIONE* NOTE** 
PERSONALE 

SCOLASTICO 
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* Riportare SI in caso di autosomministrazione/somministrazione del/dei farmaco/i; NO in caso contrario 

** Indicare qualunque altra situazione meritevole di attenzione (denominazione del farmaco in caso di più farmaci previsti 

nel Piano terapeutico di cui all’Allegato 3; chiamata dei genitori e del Pronto Soccorso, ecc.) 

 

Da consegnare in busta chiusa al termine dell’anno scolastico al Dirigente Scolastico 

 

 

                                                                                                             Il Responsabile di plesso 

________________________________ 

 

 


