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RICHIESTA SOMMINISTRAZIONE FARMACI AL CAPO UNITA
(da compilare solo in caso di necessita)

| sottoscritti e

del Gruppo scout

constatata I'assoluta necessita di somministraz ione di farmaci durante le attivita

scout nel periododal _ _ _ _/ _ __ _J____al____J____]____

come da prescrizione medica allegata, rilasciata indata _ _ _ _/ _ _ _ _J _ _ _ _

dal Dokt. _ _ _ _
CHIEDONO

(barrare la voce che interessa)

O di individuare, tra i capi componenti la pattuglia di unita, gli incaricati ad
effettvare la prestazione, di cvi avtorizzano Fformalmente Fin d'ora
I"intervento, esonerandoli da ogni responsabilita, consapevoli che la
somministrazione del fFarmaco nonrientra tra le funzioni previste.

O che il minore si auto-somministri la terapia farmacologica con

O A. La vigilanz a dei capi dell’'unita (sorveglianza generica sull’avvenuta
auto somministraz ione)

OB. L'affiancamento dei capi dell’'vnita (controllo delle modalita di avto
somministrazione)

Si consegnanon ________ confezioni integre, Lotto

con scadenzail _ _ _ _/J _ _ __]____.

Si allega prescrizione medica.

Iin Fede,

Firma dei Genitori o di chi esercita la potesta genitoriale




