








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


............................................................................................................... il ..................................
affetto dalla seguente patologia: ………………………………………………………………………………………..
…………………………………………….. …………………………………………………………………………….…………….
l’autosomministrazione dei seguenti farmaci in ambito ed in orario scolastico: .............................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………….…………………...………………….
Data …........................... 






Firma e timbro del Medico
(MOD. 2B)
