








Allegato 4a 

 

DICHIARAZIONE custodia del FARMACO 
 

 

OGGETTO: Alunno ____________________________________________________ 

        Dichiarazione di custodia del farmaco salvavita/indispensabile in auto-somministrazione   

 

 

 

Il sottoscritto___________________________________________________________________ 

genitore  dell'alunno/a____________________________________________________________  

DICHIARO che sarà nostra cura accertare che il farmaco ___________________________ 

___________________________ descritto nel Piano Terapeutico personalizzato del _____________   

sia conservato secondo le caratteristiche del prodotto e quotidianamente custodito nello zaino 

dell’alunno.  

Il genitore/l’esercente la potestà genitoriale si impegna a comunicare immediatamente ogni eventuale 

variazione di trattamento. 

 

 

Firma del genitore ________________________ 

 

Brescia, _____/______/_______ 

 


