Asilo Nido Il Giardino Dei Ciliegi

Richiesta di somministrazione farmaci

Somministrazione continuata in caso di patologia cronica

10 SOMOS O O A, . .o e

PAAre/Madre di..... ..o e
autorizzo le educatrici dell’asilo nido “Il Giardino Dei Ciliegi” a somministrare il seguente farmaco

nelle seguenti modalita:

Farmaco:

Dosaggio:

Allego relazione del medico curante che attesta la necessita di provvedere alla somministrazione.
Data Infede....cooorii

La coordinatriCe. ......covoeeeeiiiiii i



