Allegato n. 7 


Al Dirigente Scolastico
Dell’I.C. Guicciardini

REGISTRO INDIVIDUALE DELLA SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO
(a cura del personale scolastico designato)

Alunno/a (cognome e nome):_____________________________________________

Anno Scolastico:_______________________________________________________

Plesso/classe:__________________________________________________________

Nome del farmaco:______________________________________________________
	
Scadenza del farmaco:____________________________________________________

Durata terapia / Modalità di somministrazione:_________________________________
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