[image: image1.png]



ISTITUTO COMPRENSIVO SAN ROCCO
         Via Castelbelvedere, 3 - 80016 Marano di Napoli

          C.M: NAIC8GH00T– C.F. 95215870635
          Email pec: naic8gh00t@pec.istruzione.it
         Email: naic8gh00t@istruzione.it
        Sito:http:// www.icsanrocco.it
     tel.fax 081/576193 - 0815764137


ALLEGATO 6 BIS
PIANO PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
Piano per la somministrazione di farmaci in orario scolastico allo/a alunno/a _________________ _____________________________________frequentante nell’a.s. 2016/2017 la classe________ della Scuola _________________________________

	Nome commerciale del farmaco da somministrare
	

	
	

	Luogo di conservazione del farmaco
	

	
	

	Luogo di somministrazione del farmaco
	

	
	

	Il farmaco viene somministrato, secondo le modalità della prescrizione allegata, da:

1^ persona incaricata della somministrazione
	

	
	

	
	

	nei giorni di
	

	· dalle /alle ore
	

	· secondo le necessità
	

	2^ persona incaricata della somministrazione
	

	nei giorni di
	

	· dalle /alle ore
	

	· secondo le necessità
	

	3^ sostituto
	


Firma per accettazione del personale incaricato

1 _____________________________________

2 _____________________________________

3  ___________________________________
I genitori (per accettazione)





Il Dirigente Scolastico

_____________________________



_____________________________

_____________________________

PIANO PER LA SOMMINISTRAZIONE
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