Allegato 3
INDICAZION]
PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACIH E/O PER L’ESECUZIONE DI INTERVENTI SPECIFICI
IN ORARIO SCOLASTICO/FORMATIVO

H minore

COgNOMIE. e e

affetto dalla SegUENTE PaAIOIOGIA: ... ... e e e e v
presenta la necessitd di somministrare in ambito ed orario scolastico/formative la seguente terapia
farmacologica:

Nome del farmaco da semministrare quotidianamente; ...t

........................................................................................................................................

MO i ESBCUZIONG. ..o ittt et et et e et m e e tan e et sre e e semtasaterareasrarssastssetee e oen
Orario di @secUzZione el INIEIVeNtOi. ... ... et ettt et s ettt e e v e aaes

Eventuali note:

Luogo e data Timbro e firma del medico (1)

{1} il medico dei S8R che ha formulato # piano terapeutico efo che ha prescritto ia somministrazione del farmaco o 'intervento
specHico



