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Mod. 02 - Farmaci salvavita 

DATI SENSIBILI 

 
 

Certificato del Pediatra di libera scelta/Medico di Medicina Generale/Specialista 

 per la somministrazione di farmaci salvavita in ambito scolastico 

 

 
Si certifica che l’alunno/a: 

 

Cognome ______________________________ Nome _________________________  

  

nato/a a ______________________________  (    ) il  _____/_____/________ 

 

residente a _____________________ (      )  in via _________________________    n. ____ 

 

frequentante l’Istituto Duca degli Abruzzi di Treviso,  
plesso   ▢ centrale ▢ succursale 1 ▢ succursale 2 

 

classe ______   sez. _____  indirizzo ___________________________ 

 
   
Affetto/a da ___________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________  

 

NECESSITA DELLA SOMMINISTRAZIONE IN ORARIO SCOLASTICO, 

DA PARTE DEL PERSONALE NON SANITARIO, DEL SEGUENTE FARMACO SALVAVITA 

  

nel caso in cui si verifichi 

____________________________________________________________________________ 

   

____________________________________________________________________________ 

  

Nome commerciale del farmaco: __________________________________________________ 

  

Modalità di somministrazione:_____________________________________________________ 

  

Dosaggio:_____________________________________________________________________ 

  

Modalità di conservazione del farmaco: ______________________________________________ 

 

Note: (indicare eventuale possibilità di tenuta del farmaco da parte dell’alunno/a e uso autonomo, altro) 

____________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________  

 

 

 

Data ___ / ___ / ____    _________________________________ 

Pediatra di libera scelta/MMG/Specialista 

 
 

Modulo conforme Allegato B Decreto n. 6 del 27 marzo 2019, Bur n. 33 del 05/04/2019 
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