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Allegato 3
Al Dirigente Scolastico del } C.D. “G. Lombardo Radice” Paterno

VERBALE DI CONSEGNA FARMACI

IN At e e cer e e asae s vensneres alle R il/la Sig
.............................................................. genitore dell’alunnofa..... ..o
Frequentante nell’ass. ........................ |a classe/sezione ......... della Scuola : O dell’Infanzia O Primaria

plesso: O Centrale O Via Studi,

consegna ai docenti di classe un flacone nuovo ed integro del

B AICINAIE.c. oo rs et s et sees e et sem s e b e asassbsasn e sot s b sbn a8 bt a0 b ses sne emene sememmsemmens

da somministrare all’alunno /a ogni giorno alle R ceeeveeneenne. o secondo necessita come da
certificazione medica in copia allegata alla presente, rilasciata in data....eeioveeeeoreerecreeenes dal
01 TTo [ olo e To o O URROOO

Il genitore autorizza il personale della scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso persocnale
da ogni responsabilita derivante dalla somministrazione del farmaco stesso.
La famiglia & sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici:

..................................................
....................................................
..................................................

....................................................

Il genitore provvedera a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il
medicinale sara terminato. Comunichera inoltre inmediatamente ogni variazione di trattamento.

Il Genitore Il Docente

......................................................................................



