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Alla Dirigente Scolastica 

I.C. “Manzoni‐Augruso” 

Lamezia Terme 

 

Prescrizione	medica	per	la	somministrazione	di	farmaci	in	ambito	scolastico 

 VISTA	la	richiesta	dei	genitori	e	constatata	l’assoluta	necessità	

SI	PRESCRIVE	

La	somministrazione	dei	farmaci	sotto	indicati,	da		parte	di	personale	non	sanitario,	in	ambito	
ed	orario	scolastico	all’alunno/a	:	

cognome	……………………………………………………	,	nome	……………………………………………………………	,		

data	di	nascita	………../………./………..	,	residente	in	Via	…………………………………………………………..	,	

telefono	………………………..,	classe	………………..	,	della	scuola	…………………………………………..……...	,		

sita	a	………………………………………,	in		Via	………………………………….	,	Dirigente	Scolastico	……………		

...................................................	,	

del	seguente	farmaco	

Nome	del	farmaco	……………………………………………………………,		

Modalità	di	somministrazione	…………………………………….…...,	

Modalità	di	conservazione	……………………………………………….	,	

note	______________________________________________________________________________________________________		

luogo	e	data																																																																																					timbro	e	firma	del	medico	

	

	


