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Nome del farmaco da somministrare…………………………………………………………………


Dosaggio (gocce, pasticche,misurini, ecc.) ………………………………………………………


Alle ore  …………………………………�
�









Il/la bambino/a in passato ha già assunto questo medicinale? ……………………





Il/la sottoscritto/a ……………………………………………genitore di ……………………………


rintracciabile nel corso della giornata al numero:  …………………………………………


dà incarico alle educatrici dell’Asilo Nido il giorno ………………………………………..


di somministrare il medicinale sopra indicato, il tutto sollevando il personale educativo incaricato e l’ente gestore del servizio da ogni responsabilità, che non sia imputabile a negligenza o inosservanza.





Luogo e data ………………………………………	                                                            


Firma …………………………………………………..





NB:La presente richiesta non ha alcun valore se non supportata da regolare prescrizione medica da allegare alla presente.�
�









