Allegato 2B

Al Dirigente Scolastico
delllstituto ......oooeveiii

CERTIFICAZIONE DELLO STATO DI MALATTIA E
PRESCRIZIONE DELL’AUTOSOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN AMBITO SCOLASTICO
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essendo affetto dalla seguente patologia:

Si dichiara che per I'auto somministrazione dei farmaci a scuola non occorre la presenza di un operatore sanitario.
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