Allegato B Al Dirigente Scolastico

OGGETTO: indicazioni per la somministrazione farmaco salvavita (CONTIENE DATI
SENSIBILI) (a cura del Pediatra di Libera Scelta/Medico di Medicina Generale))

Il minore

Cognome .......ooooooiiiii e NOIN® e
Nato il TR Residente @ ......ocooeeeiuiovieioeeoeeeeeceeeee
In VIA/PIAZZA .o N - S

affetto dalla seguente patologia..................coooieiivioeiee e

nel caso si verifichi il seguente evento in urgenza/emergenza......................coooooo
necessita della somministrazione del seguente farmaco...............................oi

Modalita di SOMMUNISAZIONE ........ovviviiieeieceee oo
TH OB i ansncn am e s e 5 844 Y9453 S A et 55 5 K0 AP B8 AR ek ees e

------------------- .--....;---.--....---...o---.......-.-...--..---...--.-.--....-....--....-.....-....----..4-...-.-...
------------ Oinc-clt-u-'1c--.tntu--l-o...-uoqo00..-------.-----Q.u-olv-oo.uoo.-o.-unalt--olo----co--'-t--oollcolu--'luuoouono
tsveaes tecssnse sevsesccsrecsssnsen sssseses tessesassn sssessessunee tsreescens sesssseesene 4svessvsssas LERR RN vee

Luogo e data

Timbro del Pediatra di Libera Scelta /MMG



