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Al Dirigente scolastico 

dell’IC di Vinovo 

 

Io sottoscritto ____________________________________________ , medico curante di 

___________________________ , nato a ________________________________ , il __________ 

PRESCRIVO 

La somministrazione del/i farmaco/i sotto indicato/i, da parte di personale non sanitario, in ambito e 

orario scolastico. 

 

Nome commerciale del farmaco_____________________________________________________ 

Modalità di somministrazione ______________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________  

 

Dose ___________________________________________ 

Orario somministrazione  _________________________________________________________ 

 

Durata della terapia _____________________________________________________________ 

 

Modalità di conservazione del farmaco _____________________________________________ 

 

Note ___________________________________________________________________________ 

 

 

 

Data  

Firma e timbro del medico 

 


