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Circolare nr.18

Ai genitori/esercenti responsabilita genitoriale

E P.C. al personale tutto

Al sito web
Agli atti

Oggetto: Somministrazione farmaci a scuola

Con la presente si invitano i Sigg. genitori degli alunni di questo Istituto a voler comunicare,
tempestivamente e in modo riservato alla scrivente, eventuali patologie di cui possono soffrire i propri figli (ad
esempio intolleranze alimentari, allergie, diabete, ecc.) al fine di prevenire eventuali e spiacevoli disagi.

Si ricorda che, qualora si renda necessaria la somministrazione di farmaci, l'istituto, previa richiesta scritta
del genitore accompagnata dalla certificazione medica, attiva puntualmente la procedura secondo quanto
specificato anche sul sito web. Si ringrazia per la collaborazione.

IL DIRIGEMNTE SCOLASTICO
Prof.ssa Maria Francesca Amendola

Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell'art 3 comma 2 del D.L. 29 33
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Circolare nr. 19

A tutto il personale

Ai Sigg. Genitori degli alunni
All'Albo e Agli Atti

Al sito web

Oggetto: Informativa somministrazione farmaci in orario scolastico
IL DIRIGENTE SCOLASTICO

VISTA la legge 27 Maggio 1991 n. 176 con cui e stata ratificata e data esecuzione alla “Convenzione sui diritti del
fanciullo” fatta a New York il 20 Novembre 1989 e nella quale viene espressamente indicato che “gli stati parti
adottano misure per promuovere la regolarita della frequenza scolastica (art. 28 comma 1 lett. E);
CONSIDERATO che l'essere portatori di una patologia specifica non deve costituire fattore di emarginazione per lo
studente e che gli studenti che frequentano ogni ordine e grado di scuola, possono avere la necessita della
somministrazione di farmaci in ambito scolastico a causa di patologie le cui manifestazioni acute possono
manifestarsi in modo non prevedibile;
CONSIDERATO che in data 25 Novembre 2005 sono state sottoscritte dal Ministro dell’lstruzione dell’Universita e
della Ricerca e dal Ministro della salute le “Raccomandazioni in tema di somministrazione di farmaci in orario
scolastico”;
VISTO che tutti i cittadini sono obbligati dalle disposizioni vigenti ai doveri di primo soccorso e che nelle scuole &
presente anche personale formato ai sensi del DM 388 del 15 Luglio 2003 in attuazione dell’art. 18 del DL
81/2008;
VISTA le richieste avanzata da parte dei genitori per interventi di somministrazione farmaci ad alunni frequentanti
questo I.C.;
VISTE le relative prescrizioni dei medici curanti alla somministrazione di farmaci in ambito scolastico agli alunni di
cui sopra;

DISPONE
che in caso di somministrazione di farmaci in orario scolastico si faccia riferimento alle Raccomandazioni citate in
premessa e all’allegato “Protocollo per la somministrazione di farmaci in orario scolastico”.
La presente e limitata all’a. s. in corso.

IL DIRIGEMNTE SCOLASTICO
Prof.ssa Maria Francesca Amendola

Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell'art 3 comma 2 del DL, 39 33
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PROTOCOLLO SOMMINISTRAZIONE FARMACI
Anno scolastico 2023/2024

Oggetto del presente protocollo sono le procedure finalizzate all’assistenza di studenti che necessitano di
somministrazione di farmaci in orario scolastico, al fine di tutelarne il diritto allo studio, la salute ed il benessere
all’interno della struttura scolastica.

PRINCIPALI RIFERIMENTI NORMATIVI

Ministro dell’Istruzione dell’Universita e della Ricerca, Ministro della salute, Nota 2312 del 25.11.2005:

“Linee guida per la somministrazione dei farmaci in orario scolastico.”In riferimento alle Linee guida per la
somministrazione dei farmaci in orario scolastico - [...] per la definizione degli interventi finalizzati all’assistenza di
studenti che necessitano di somministrazione di farmaci in orario scolastico, al fine di tutelarne il diritto allo studio, la
salute ed il benessere all’interno della struttura scolastica premesso che “la somministrazione dei farmaci deve avvenire
sulla base di specifiche autorizzazioni (medico e famiglia) e che non deve richiedere il possesso di cognizioni
specialistiche di tipo sanitario, né 1’esercizio di discrezionalita tecnica da parte dell’adulto” (art. 2 delle suddette Linee
Guida) considerato che 1I’omissione nella somministrazione di farmaci salvavita potrebbe causare gravi

danni alla persona che ne necessita si chiarisce quanto di seguito indicato:

QUANDO SOMMINISTRARE I FARMACI A SCUOLA

= | farmaci a scuola non devono di norma essere somministrati, salvo casi necessari autorizzati da medici

= [ farmaci a scuola possono essere somministrati agli studenti solo nei casi autorizzati dai genitori, fermo restando che la
somministrazione puo avvenire solo in caso di assoluta necessita e se risulta indispensabile in orario scolastico

= Malattie croniche (patologie che non guariscono e che richiedono terapie di mantenimento, ad es.

asma e diabete).

Si somministrano i farmaci prescritti con 1’indicazione circa I’orario, posologia e modalita di somministrazione

= Urgenze prevedibili (in patologie croniche note, che possono comportare fatti acuti con necessita di farmaci salvavita, ad
es. asma, diabete, epilessia).

Si somministrano i farmaci prescritti con ’indicazione circa le circostanze (descrizione dei sintomi) che richiedono la
somministrazione, posologia e modalita).

La somministrazione di farmaci deve avvenire solamente sulla base delle autorizzazioni specifiche rilasciate dai genitori
dell’alunno con in allegata la debita certificazione medica. La somministrazione di farmaci da parte del personale
scolastico e non deve richiedere il possesso di cognizioni specialistiche di tipo sanitario, né 1’esercizio di discrezionalita
tecnica.

La richiesta deve essere formalmente presentata al Dirigente Scolastico dai genitori assieme alla certificazione rilasciata
dai medici Pediatri.

IL GENITORE O CHI ESERCITA LA PATRIA POTESTA’ DEVE:

= Fare richiesta di somministrazione del farmaco al Dirigente scolastico

* Accompagnare la richiesta di somministrazione con la presentazione di certificazione medica redatta dal medico curante
o dallo specialista e attestante lo stato di malattia dell’alunno con la prescrizione specifica del farmaco da assumere (nome
commerciale del farmaco, chiara descrizione dell’evento che richiede la somministrazione, posologia, conservazione,
modalita e tempi di somministrazione, eventuale durata della terapia)

*» Precisare che la somministrazione del farmaco ¢ possibile anche da parte di personale non sanitario

IL MEDICO SPECIALISTA/CURANTE DEVE:

= Rilasciare la prescrizione per la somministrazione del farmaco a scuola per assoluta necessita

= Specificare che la somministrazione ¢ indispensabile in orario scolastico

= Specificare la non discrezionalita da parte di chi somministra il farmaco, né in relazione ai tempi, né alla posologia, né
alle modalita di somministrazione, né a quella di conservazione

= Specificare la fattibilita della somministrazione da parte di personale non sanitario
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= La prescrizione medica del farmaco deve indicare nome commerciale del farmaco, chiara descrizione dell’evento che
richiede la somministrazione, posologia, conservazione, modalitd e tempi di somministrazione, eventuale durata della
terapia

INFORMAZIONI DA RIPORTARE DETTAGLIATAMENTE NELLA CERTIFICAZIONE-PIANO TERAPEUTICO
REDATTA DAL MEDICO CHE HA IN CURA L’ALUNNO/A ( Pediatra o Medico di Famiglia o Specialista operante
nel Servizio Sanitario Nazionale )

1. Nome e cognome del medico operante nel Servizio Sanitario Nazionale

2. Qualifica ( Pediatra, Medico di Famiglia o Specialista )

3. Nome, cognome, data di nascita e codice fiscale dell’alunno

4. Farmaco/i da somministrare assolutamente durante 1’orario scolastico - Principio attivo- Nome commerciale- Forma
farmaceutica- Modalita di somministrazione ( da specificare se da parte di terzi o autosomministrazione )- Dosaggio e
orario- Modalita di conservazione- Durata ( dal ------- al -—---- oppure continuativa )- Descrizione dell’evento che prevede
la somministrazione.

In caso di somministrazione di ADRENALINA per rischio anafilassi:

a) Nome del farmaco

b) Dose e modalita di somministrazione

c) Evento che determina 1’esigenza di somministrazione del farmaco.

IL DIRIGENTE SCOLASTICO DEVE:

= Organizzare momenti formativi di primo soccorso per il personale scolastico in servizio anche al fine di informarlo sulla
procedura di somministrazione dei farmaci “salvavita”

= Informare i genitori degli alunni dell’Istituto scolastico (anche tramite sito web) della procedura di somministrazione dei
farmaci messa in atto

* Richiedere alla famiglia dell’alunno che necessita di somministrazione farmaci in orario scolastico la documentazione
necessaria (richiesta per intervento di somministrazione farmaci in ambito scolastico e certificazione medica da allegare
ad essa)

= Individuare tra il personale chi, in caso di bisogno, ¢ nelle condizioni di intervenire con la somministrazione del farmaco
(in via prioritaria chi ha seguito corsi di formazione di primo soccorso)

* Acquisire la disponibilita del personale scolastico a somministrare il farmaco “salvavita”

* Informare e condividere con il personale scolastico disponibile a somministrare il farmaco il piano personalizzato di
intervento

= Garantire la corretta e sicura conservazione dei farmaci.

IL PERSONALE SCOLASTICO DEVE:

= Partecipare ai momenti formativi rivolti a tutto il personale

* Provvedere alla somministrazione del farmaco, se ha seguito corsi di formazione di pronto soccorso

* Provvedere alla somministrazione del farmaco, se individuato dal Dirigente scolastico, previa dichiarata disponibilita
= Informare il DS ed il RSPP su eventuali criticita, in potenza o in atto.

ACQUISIZIONE E CONSERVAZIONE DEI FARMACI
La famiglia consegnera al Dirigente Scolastico i farmaci prescritti in confezione integra, in corso di validita, da
conservare a scuola per tutta la durata del trattamento avendo cura di sostituire/rifornire il farmaco al bisogno.

SOMMINISTRAZIONE DURANTE LE ATTIVITA DIDATTICHE ESTERNE ALL’EDIFICIO SCOLASTICO

Durante le attivita didattiche che si svolgono al di fuori dell’edificio scolastico (uscite didattiche, attivita sportive, etc.) la
somministrazione dovra essere ugualmente possibile.

In caso contrario lo studente non potra partecipare a tali attivita se non accompagnato da un familiare (o persona con
delega scritta) che assicuri la somministrazione del farmaco.

Il consiglio di classe che approva I’attivita esterna deve indicare il nominativo della persona addetta alla somministrazione
dei farmaci, oltre a quello degli accompagnatori.
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AUTO-SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO DA PARTE DEGLI STUDENTI

Puo essere consentita I’auto-somministrazione dei farmaci autorizzati dal medico dell’alunno quando cio € previsto dallo
stesso ¢ da parte di studenti che siano autonomi: tale competenza dovra essere riportata nel certificato per la
somministrazione di farmaci in orario scolastico.

Anche in caso di auto-somministrazione del farmaco sara comunque prevista la presenza di un adulto adeguatamente
formato, sia per garantire la registrazione dell’avvenuta somministrazione sia per intervenire in caso di eventuali
situazioni di urgenza-emergenza.

GESTIONE DELL’EMERGENZA
Nei casi in cui si configuri una situazione di emergenza e/o urgenza il personale somministratore, ¢ comunque il personale
scolastico presente, attivera una Chiamata di Soccorso al 118.

INDICE ALLEGATI

Allegato 1A Richiesta Genitori somministrazione Farmaci/ ALLEGATO 1B Studente maggiorenne
Allegato 2 Prescrizione Farmaci

Allegato 3 Piano di azione Farmaco Salvavita

Allegato 3bis Individuazione Personale Somministrazione Farmaco Salvavita

Allegato 4 Individuazione Personale Somministrazione Farmaco Indispensabile

Allegato 5 Verbale di consegna del farmaco
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ALLEGATO 1A

RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI A SCUOLA

GENITORI
Al Dirigente Scolastico

Scuola secondaria II grado
[o sottoscritto/a
genitore/tutore dell'alunno
nato a il / /C.Fiscale | | | | |1
frequentante la classe della scuola

CHIEDO

che il/i farmaco/i indicato/i dal medico curante (medico o pediatra di famiglia o specialista operante nel
SSN ) nell'allegata prescrizione redatta in data /] /

L] sia/no somministrato/i a mio/a figlio/a dal personale della scuola

Autorizzo contestualmente il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico alla somministrazione del farmaco e
sollevo lo stesso da ogni responsabilitd civile derivante dalla somministrazione essendo state osservate tutte le cautele indicate
dalla prescrizione medica.

Mi impegno inoltre a comunicare immediatamente ogni eventuale variazione della terapia e/o della modalita di somministrazione
del farmaco.

oppure che, in alternativa,

[] mio/a figlio/a si auto-somministri la terapia farmacologica in ambito scolastico con la

supervisione dei docenti
Firma

Data

Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili da parte di terzi ai sensi del D.Lgs. 196/03,
esclusivamente se utile e finalizzato a rispondere alla presente richiesta e ad AREU per eventuali interventi
in regime di urgenza

Firma

Data

e Medico Prescrittore: Dr. tel
e Genitori: Madre cell.: Padre cell.:
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La richiesta va consegnata al Dirigente Scolastico della scuola frequentata

La validita corrisponde alla durata del trattamento e/o alla durata del ciclo scolastico in caso di
terapia continuativa

In caso di cambio istituto deve essere ripresentata

I farmaci prescritti devono essere consegnati alla scuola integri verificandone la scadenza e
lasciati in custodia alla scuola per tutta la durata della terapia limitatamente ad ogni singolo anno
scolastico

Eventuali variazione vanno certificate € comunicate tempestivamente

Nel caso firmi un solo genitore, egli dichiara di essere consapevole di esprimere anche la
volonta dell’altro che esercita la potesta
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ALLEGATO 1 B
RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI A SCUOLA

(STUDENTE MAGGIORENNE)

Al Dirigente Scolastico dell'Istituto Superiore

o sottoscritto/a

nato a i/ / C. Fiscale || |l

frequentante la classe della scuola

CHIEDO

che il/i farmaco/i indicato/i dal medico curante (medico di famiglia o specialista operante nel SSN )
nell'allegata prescrizione redatta in data /I /

[] mi sia/no somministrato/i dal personale della scuola

Autorizzo contestualmente il personale scolastico identificato dal Dirigente Scolastico alla somministrazione del farmaco e
sollevo lo stesso da ogni responsabilita civile derivante dalla somministrazione essendo state osservate tutte le cautele indicate
dalla prescrizione medica.

Mi impegno inoltre a comunicare immediatamente ogni eventuale variazione della terapia e/o della modalita di somministrazione
del farmaco.

oppure che, in alternativa,

[] mi autosomministri la terapia farmacologica in ambito scolastico.
Firma

Data

Acconsento al trattamento dei dati personali e sensibili da parte di terzi ai sensi del D.Lgs. 196/03,
esclusivamente se utile e finalizzato a rispondere alla presente richiesta e ad AREU per eventuali interventi
in regime di urgenza

Firma
Data
e Medico Prescrittore: Dr. tel
. Familiare di riferimento ( specificare )
1 cell.:
2. cell.:

Note — vedi retro
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La richiesta va consegnata al Dirigente Scolastico della scuola frequentata

La validita corrisponde alla durata del trattamento e/o alla durata del ciclo scolastico in caso di
terapia continuativa

In caso di cambio istituto deve essere ripresentata

I farmaci prescritti devono essere consegnati alla scuola integri verificandone la scadenza e
lasciati in custodia alla scuola per tutta la durata della terapia limitatamente ad ogni singolo anno
scolastico

Eventuali variazione vanno certificate € comunicate tempestivamente
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ALLEGATO 2
Vista la richiesta dei genitori e constatata 1’assoluta necessita,
SI PRESCRIVE
LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI SOTTOINDICATI, DA PARTE DI PERSONALE NON SANITARIO,
IN AMBITO E IN ORARIO SCOLASTICO

Dati relativi all’alunno/a ( SCRIVERE IN FORMATO STAMPATELLO)

(0707241107 11 1T S )5 T

datadinascita..............ooevviiniinnn.. TESIAEIIEE A, . ettt e
telefono.........cooviiii SCUOlA. . .ot classe.....oovvviiii i,
nome commerciale del TarmaCO. .......ooiuiiiii i s

La somministrazione del farmaco puo essere effettuata da personale non sanitario e 1’intervento non ¢
discrezionale in relazione ai tempi, alla posologia, alla modalita di somministrazione, alla conservazione.
Data ...........ooooii

Timbro e firma del medico
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Prot. n.
Allegato 3
PIANO DI AZIONE PER FARMACO SALVAVITA

I genitore consegnera al personale della scuola wuna confezione nuova ed integra del
MEAICINALE. ... oteeiiiiiieiee et da  somministrare in  caso  di
....................................................................................... (indicare l'evento) come da certificazione
medica gia consegnata in segreteria e allegata in copia alla presente.

Il genitore provvedera a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sara
terminato. (Al momento della consegna del farmaco sara stilato il verbale di cui si allega prospetto).

Il medicinale sara conservato in un luogo sicuro per gli alunni, ma di facile accesso per il personale che effettuera la
SOMMINISIIAZIONE: cocvveeieeeireereeeeree e eeee e (indicare il luogo dove sara conservato)
Nel caso al ragazzo/a .......ccccoevevvienvenveneennen. dovesse presentarsi l'evento predetto il personale della scuola
interverra attuando il seguente piano di azione:

Comportamenti del personale
Conservare la calma ¢ particolarmente utile per poter affrontare adeguatamente la situazione.
E estremamente utile potersi avvalere di due persone:

* una persona per i contatti telefonici:
v/ chiama i genitori,
v informa il 118 e prende nota delle eventuali indicazioni ricevute.

* una persona per la somministrazione:
v accudisce il/la ragazzo/a
v/ somministra il farmaco indicato dal medico di famiglia con 1’apposito protocollo sanitario.

Orario in cui l'insegnante di classe si trova da sola a gestire la classe e un solo collaboratore scolastico in turno:

a. l'insegnante di classe soccorre il/la ragazzo/a e chiama il collaboratore scolastico con il segnale concordato.

b. il collaboratore scolastico accorre, portando il medicinale all'insegnante, riunisce e porta i ragazzi in un'altra classe,
dandoli in consegna all'insegnante presente che effettuera la sorveglianza

c. l'insegnante che sta soccorrendo il/la ragazzo/a somministra il farmaco d. il collaboratore scolastico chiama il 118 e
1 genitori.

Orario in cui I'insegnante di classe si trova da sola a gestire la classe e due collaboratori scolastici in turno:

a. l'insegnante di classe chiama il collaboratore scolastico con il segnale concordato e soccorre il/la ragazzo/a

b. il collaboratore scolastico accorre, consegna il medicinale all'insegnante, porta gli altri ragazzi in un’altra classe
dandoli in consegna all'insegnante presente che effettuera la sorveglianza

c. l'insegnante che sta soccorrendo il/la ragazzo/a somministra il farmaco

d. il secondo collaboratore scolastico chiama il 118 e i genitori.

Orario in cui due insegnanti sono in contemporaneita e un solo collaboratore scolastico in turno:

a. un'insegnante soccorre il/la ragazzo/a

b. I'altra insegnante chiama il collaboratore scolastico con il segnale concordato, poi chiama il 118 e i genitori

c. il collaboratore scolastico accorre consegna il medicinale all'insegnante, poi riunisce i ragazzi e li porta nell'altra
classe dandoli in consegna all'insegnante presente che effettuera la sorveglianza

d. l'insegnante che sta soccorrendo il/la ragazzo/a somministra il farmaco.

IMPORTANTE:

Oltre alla normale organizzazione, sono da prevedere le situazioni in cui sono presenti insegnanti supplenti o
supplenti del personale Ata che, al momento dell'entrata in servizio, dovranno essere informati del presente piano di
intervento dalle insegnanti di plesso.
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Prot. n.
Allegato 3bis
INDIVIDUAZIONE PERSONALE SCOLASTICO PER SOMMINISTRAZIONE FARMACO SALVAVITA
Al Personale Docente
Al Personale ATA
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Per 17alunno/a ......c.ccooeoiviiiiiiiecieceee e frequentante la classe ................ scuola

A seguito della richiesta inoltrata, presso la  direzione dell'Istituto, dal/i suo/i  genitore/i
N e T8 T USRS relativa alla somministrazione
all’alunno di un farmaco salvavita,

INDIVIDUA
il seguente personale scolastico per la somministrazione del farmaco con le procedure indicate nell’allegato piano di
azione:

PERSONALE DOCENTE PERSONALE ATA

LuogoeData .......cceeeeveeeeienenen. 11

1 come da allegati Piano di Azione per Farmaco Salvavita (All.3 bis) ed eventuale Piano Individualizzato di
Trattamento fornito dai genitori (Presente SI o NO 0)
Per presa visione e conferma della disponibilita:

PERSONALE DOCENTE PERSONALE ATA
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Allegato 4
INDIVIDUAZIONE PERSONALE SCOLASTICO PER SOMMINISTRAZIONE FARMACO INDISPENSABILE

Al Personale Docente
Al Personale ATA
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Per 17alunno/a ........ccooooiieiiiiiiie e frequentante la classe ................ scuola
A seguito della richiesta inoltrata, presso la direzione dell'lstituto, dal/i suo/i genitore/i
e S T3 TSP richiesta relativa alla
somministrazione all’alunno del farmaco indispensabile,
INDIVIDUA
il personale scolastico di seguito specificato per la somministrazione del farmaco con le procedure indicate nel
seguente piano di intervento:

v il genitore consegnera al personale della scuola una confezione nuova ed integra del
medicinale.........ccooeeeveeieeieennnnn da somministrare ogni giorno alle ore .............. all'alunno/a nella dose di
..................................................................................... come da prescrizione medica gia consegnata in segreteria e
allegata in copia alla presente

v il genitore avvisa il personale della scuola che wuna confezione nuova ed integra del
medicinale...........ccoeevevirrniennnnn, da somministrare ogni giorno alle ore .............. all'alunno/a nella dose di
..................................................................................... come da prescrizione medica gia consegnata in segreteria e
allegata in copia alla presente ¢ custodita in.................cceevvnvinnnnn dove si puo prelevare al bisogno.

v 11 genitore provvedera a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qualvolta il medicinale sara
terminato

v 1l medicinale sara conservato in luogo sicuro per gli alunni, ma di facile accesso per il personale che effettuera la
somministrazione

Il medicinale sara somministrato all'alunno dal seguente personale scolastico con le procedure indicate nell’allegato
piano di azione:

PERSONALE DOCENTE PERSONALE ATA

LuogoeData .......cccocevveereeennennnne. || SR

1 come da allegati Piano di Azione per Farmaco Salvavita (All.3 bis) ed eventuale Piano Individualizzato di
Trattamento fornito dai genitori (Presente SI o NO o)
Per presa visione e conferma della disponibilita:

PERSONALE DOCENTE PERSONALE ATA
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Allegato 5

VERBALE PER CONSEGNA MEDICINALE
In data ............... alle ore .......... 1a/il SIZ. evviiiiii i, gENHTOTE dell'alunno/a
e eeteeeeteeeeteeesteessreeessseessteessseesseeessteesssteeseeasteantteanseeanseeanteeenreeenees frequentante la classe ......... della scuola
......................................................................... consegna alle insegnanti di classe un flacone nuovo ed integro del
MEAICINALE oottt ettt e b e bt et e e bt e bt et et sbe st eae b da somministrare
al/alla bambino/a N CASO Qi1 ... .co.iiiiiiiiiiie ettt ettt et et e et e e bt e te et e et e et enteenteeateenteenee nella
dOSE vveiieieeee e come da certificazione medica consegnata in segreteria e in copia allegata alla
presente, rilasciata in data e dal
QOTE. et ettt et e et e e et e e e e e et e e et e e e bee e bae e baeetaeetaeerbeetbeeearaearreas

11 genitore:

* autorizza il personale della scuola a somministrare il farmaco e solleva lo stesso personale da ogni responsabilita
derivante dalla somministrazione del farmaco stesso.

* provvedera a rifornire la scuola di una nuova confezione integra, ogni qual volta il medicinale sara terminato, inoltre
comunichera immediatamente ogni eventuale variazione di trattamento.

La famiglia ¢ sempre disponibile e prontamente rintracciabile ai seguenti numeri telefonici:

LuogoeData .....cccceevviinieeniennen.

LIS 110 (TSRS

Per presa visione e conferma della disponibilita:

PERSONALE DOCENTE PERSONALE ATA

1 Indicare l'evento



