(a cura del Pediatra; dopo la compilazione consegnare al Dirigente Scolastico)

INDICAZIONI PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI
Il minore
COBNOME ...ttt NOMIE e

Nato il - TR Residente @ .....ocoevvveeveviveeeeriiiriiiinns

Timbro e firma del Pediatra /MMG



