Certificato Somministrazione di farmaci in orasoolastico

Allegato 2

CERTIFICATO PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

NEI LOCALI ED IN ORARIO SCOLASTICO
(art. 1 della Deliberazione Giunta Regione Tos@mmaggio 2015, n. 653)

S| CERTIFICA

lo stato di malattia dell’alunno/a ..........ccccoeeviiiiiiii i, 1107 2 NF- S
indata ..../....[....... (IS0 (=] 01 (1 o T

Codice Fiscale

e l'assoluta necessita per il/la predetto/a aluendélla somministrazione del farmaco

in orario e ambito scolastico secondo il Pian@apeutico allegato, trattandosi di
farmaco [ salvavita O indispensabile

SI ATTESTA

che il farmaco pud essere somministrato dal pelsoseolastico, resosi volontariamente
disponibile, adeguatamente formato, considerato lehesomministrazione non richiede |l

possesso di cognizioni specialistiche di tipo saiwt né I'esercizio di discrezionalita tecnica da
parte dell'adulto somministratore, né in relazi@kéndividuazione degli eventi in cui occorre

somministrare il farmaco, né in relazione ai tempila posologia e alle modalita di

somministrazione e di conservazione del farmaco.

Sirilascia al genitore dell’alunno/a di cui soptasua richiesta.

[0 T o [0 R In fede
Timbro e Firma del Medico

La presente certificazione puo essere prodotta amemodelli diversi purché conformi nel
contenuto



