VERBALE DI RICONSEGNA AI GENITORI DEL FARMACO SALVAVITA/INDISPENSABILE DA SOMMINISTRARE


Al fascicolo personale dell’alunno di cui in oggetto 
Al genitore dell’alunno/all’alunno



In data__________alle ore_________, la/il sig./sig.ra___________________________________________, Genitore/tutore/affidatario dell'alunno/a______________________________________________________,
[bookmark: _GoBack]nato a ______________________, il___/___/_____ e residente a__________________________________, iscritto alla classe _______, sez. ______, dell’Istituto 5 Artiaco di Pozzuoli, ritira un flacone/una confezione del/i farmaco/i: 
1. _________________________________________________________________________________
2. _________________________________________________________________________________
da somministrare all’alunno/a ________________________________ come da certificazione medica e Piano Terapeutico consegnata in segreteria, rilasciata in data ___/___/_______ dal (barrare la voce corrispondente): 
· Servizio di pediatria della Azienda SL _________________________________________________
· Medico pediatra di libera scelta dott. __________________________________________________
· Medico di medicina generale dott. ____________________________________________________

Il genitore/ l’esercente la potestà genitoriale/ lo studente si impegna a consegnare una confezione integra all’inizio dell’anno scolastico successivo, se necessario. 

Napoli, ___/___/_______ 

Firma dell’incaricato alla consegna __________________________________________

Firma del genitore/tutore/affidatario __________________________________________


