
 

 

 

 

AUTORIZZAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI 

 

Il /La sottoscritto/a ……………………………………………………………….…………………… in qualità di 

□ Genitore    □ Soggetto che esercita la potestà genitoriale 

del bambino/a  Cognome……………………………….……………Nome……..…………………………………… 

nato il………………….…..…….    codice fiscale  …………………………………………..…………..……………. 

CHIEDE 

Di somministrare la seguente terapia durante l'orario di frequenza del servizio 

 ………………………………………..… 

 

Nome commerciale del farmaco:………………………………………………………………………….………… 

Dose e modalità di somministrazione: ……………………………………………………………………..……… 

in caso di: ………………………………………………………………………………………………………………..…. 

Orario: 1° dose ……….….….; 2° dose…….….…… ; 3° dose….…….……… ; 4° dose…….…..…………… 

Modalità di conservazione: ………………………………………………………………………….………………… 

 

Data         Timbro e Firma del Medico 

________________      _____________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

(Spazio Riservato alla Fondazione) 

Constatata l'assoluta necessità si autorizza la somministrazione della terapia prescritta in orario di 

frequenza del …………………………………………….. 

 

Data           Firma 

_________________       _____________________________ 

 


