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ALLEGATO 2 

 

DICHIARAZIONE DI SOMMINISTRAZIONE FARMACO A SCUOLA 

( a cura del personale scolastico) 

 

 
 Referente Sicurezza del plesso …………………………………… 

 
ALUNNO/A ……………………………………… 
 
CLASSE ………………………………………… 
 
PLESSO ………………………………………… 
 
Il Referente sicurezza, i docenti di classe, i collaboratori scolastici e i membri della squadra di Primo 

Soccorso del plesso in oggetto  

DICHIARANO 

di avere preso visione della documentazione relativa alla somministrazione del farmaco  

(Allegato 1) dell’alunno/ interessato/a e di seguirne il protocollo in caso di necessità. 

NOME E COGNOME QUALIFICA DATA FIRMA 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

Il Responsabile Sicurezza del plesso 

………………………………………… 


