
 

Autorizzazione 

somministrazione farmaci 

Il/la sottoscritto/a_______________________ 

Genitore dell’alunno/a______________________ 

 

AUTORIZZA 

La Maestra_____________________ 

A somministare il farmaco__________ 

Dosaggio_______orario___________ 

Dal giorno ________al giorno_______ 

 

Data_______        Firma__________ 

 


