
 

 
 

 

 
 

Ministero dell’Istruzione e del merito – USR Sicilia 

ISTITUTO COMPRENSIVO PLUCHINOTTA 
Largo Perlasca, 3 - 95030 Sant’Agata Li Battiati 

Codice meccanografico CTIC8BL002 

Sito web: https://www.pluchinotta.edu.it 
MAIL CTIC8BL002@istruzione.it – PEC CTIC8BL002@pec.istruzione.it 

Cod. Fisc. 93253680875 - Tel 095/241747 Largo Perlasca,3 - tel.095/213583 Via Marletta, 2  

Cod.Ipa: 7UKG69R2 - Codice Univoco F8M4AH 

 

AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI IN 

AMBITO SCOLASTICO 

Cognome ________________________________ Nome_______________________________ 

Luogo e data di nascita ______________________________ Residente__________________________ 

Telefono_______________________________ 

Scuola_______________________________ Classe_________________ 

Necessita della seguente terapia in ambito e orario scolastico 

Nome commerciale del farmaco __________________________________________________________ 

Dose e modalità di somministrazione ___________________________________________________ 

Orario: 1ª dose__________; 2ª dose__________; 3ª dose__________; 4ª dose________________; 

Durata terapia 

________________________________________________________________________________________ 

Modalità di conservazione 

________________________________________________________________________________________ 

Nome commerciale del farmaco __________________________________________________________ 

Evento per il quale somministrare il farmaco ____________________________________________ 

Dose e modalità di somministrazione _________________________________________________ 

NOTE DI PRIMO SOCCORSO 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

Indicare se è stato predisposto un protocollo di intervento e se è stata effettuata 

la formazione degli operatori scolastici incaricati. 

________________________________________________________________________________________ 

Data____________________                                Timbro e firma del medico 

https://www.pluchinotta.edu.it/

