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[bookmark: _GoBack]MODULO DI CONSEGNA FARMACO A SCUOLA
· Nome e cognome: ___________________________________________
· Data di nascita: ____ / ____ / ______
· Classe / Sezione: ___________________________________________
DATI DEL FARMACO CONSEGNATO
· Nome del farmaco: 
· Lotto:
· N. confezioni:
· Scadenza:
DICHIARAZIONE DEI GENITORI/TUTORI
I/Il sottoscritto/a ____________________________________________,
genitore/tutore legale dell’alunno/a sopra indicato/a, consegno alla scuola il farmaco descritto
Data: ____ / ____ / ______
Firma del genitore/tutore: ____________________________________

RICEVUTA DI CONSEGNA DA PARTE DEL PERSONALE SCOLASTICO
Io sottoscritto/a ____________________________________________,
in qualità di _________________________________________________,
dichiaro di aver ricevuto nº ____ confezioni del farmaco sopra indicato.
Data: ____ / ____ / ______
Firma del docente/personale scolastico: _________________________
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