ALL. B2

ISTITUTO COMPRENSIVO DI FAEDIS

SCUOLA __________________________________

Verbale per consegna farmaco salvavita​

Alunno/a ……………………………………………………………………………………………

Vista l’autorizzazione prot. n.  ……………………………….. del ………………….………….., relativa alla somministrazione del farmaco salvavita, in data …………………. alle ore ………………… la/il sig. …………………………………………………………………………………………………………….. genitore dell’alunno/a, …………………………………………………………………………. frequentante la classe …………….… della scuola ……………………………………………………………… consegna al docente ……………………………………………….. una confezione nuova ed integra del farmaco …………………………………………………………………………….…

(data di scadenza …………………………………………….)

da somministrare all’alunno/a come da indicazioni presenti nel protocollo allegato all’autorizzazione.
Il farmaco sarà collocato in idoneo spazio individuato dalla scuola.
La famiglia è sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici:

Nome – Cognome – Numero di telefono/cellulare

1. ___________________________________________________

2. ___________________________________________________
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Il genitore provvederà a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il farmaco sarà terminato o scaduto, inoltre comunicherà immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento.

Faedis ________________

IL DOCENTE


I GENITORI

______________________________



__________________________

______________________________



__________________________

