Allegato n.2
PRESCRIZIONE DEL MEDICO DI FAMIGLIA
(PEDIATRA DI LIBERA SCELTA O MEDICO Dl MEDICINA GENERALE)
PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO
Vista la riéhies‘ta dei genitori e constatata 'assoluta necessita
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I'esercizio di discrezionalita tecnica da parte dell’adulto

B2 - N Timbro e firma del Medico



