








Al Dirigente Scolastico
dell’Istituto I.I.S. “A.Meucci”
CITTADELLA (PD)
CERTIFICAZIONE DELLO STATO DI MALATTIA E
PRESCRIZIONE DELLA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO
Prescrivo all’alunno: …………………..…………………………………………………………………………….……………….
nato a 

............................................................................................................................. il ..................................
affetto dalla seguente patologia: …………………………………………………………………………………………………..
 …………………………………………………………………………….………………………………………………………….
nel caso in cui si verifichi il seguente evento:
............................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................la somministrazione dei seguenti farmaci in ambito ed in orario scolastico: .............................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………….…………………...………………….
con le seguenti dosi e modalità: …………………………………………………………………..……………….……………….
………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………
I suddetti farmaci dovranno essere conservati nel seguente modo: .…………………………………………………………..
.............................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................
Si dichiara che per la somministrazione dei farmaci a scuola non occorre la presenza di un operatore sanitario e che la somministrazione stessa non richiede possesso di cognizioni di tipo sanitario né esercizio di discrezionalità tecnica. 
Data ........................... 






Firma e timbro del Medico curante
(MOD. 2A)
