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ALLEGATO 4
VERBALE DI CONSEGNA DEL FARMACO da parte della Famiglia
(Da compilare in duplice copia al momento della consegna fisica del medicinale presso il plesso)
ISTITUTO COMPRENSIVO “MONTEMILETTO”
Scuola dell'Infanzia - Plesso di VENTICANO
Il giorno ___________________________ presso i locali del Plesso di Venticano,
il/la sottoscritto/a _________________________________________________ in qualità di genitore/esercente la responsabilità genitoriale dell'alunno/a _________________________________________________ frequentante la classe/sezione _________
CONSEGNA ALLA SCUOLA
il farmaco prescritto dal medico curante per la somministrazione in corso d'orario scolastico:
· Nome Commerciale del Farmaco: __________________________________________________
· Numero di Lotto: ___________________________________
· Data di Scadenza: ___________________________________
· Quantità: ___________________________________
· Eventuali note per la conservazione (es. catena del freddo, temperatura ambiente, ecc.): ________________________________________________

CONFORME ALLA RICEZIONE
La scuola, nella persona del Responsabile di Plesso, prende in consegna il farmaco sopra descritto e si impegna formale a:
1. Riporlo immediatamente all'interno della casetta chiusa a chiave, posizionata al fresco e all'asciutto.
.
2. Garantire che il farmaco rimanga del tutto inaccessibile ai bambini del plesso ma prontamente alla portata e disposizione dei soli somministratori autorizzati.
UBICAZIONE DEL FARMACO: _________________________________________
___________________________________________________________________
Il presente verbale viene sottoscritto in duplice copia (una copia per la scuola e una per la famiglia).

Luogo e Data: ___________________________
Firma del Genitore: _______________________
Firma del Responsabile di Plesso: _______________________
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