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VERBALE CONSEGNA FARMACO 

 

DATI ANAGRAFICI ALUNNO 

Nome……………………………………………………………………………………… 

Cognome………………………………………………………………………………… 

Data di nascita…………………………………………………………………………. 

Plesso e classe…………………………………………………………………………. 

 

DATI ANAGRAFICI DEL CONSEGNATARIO 

Nome………………………………………………………………………………………  

Cognome………………………………………………………………………………… 

Data di nascita………………………………………………………………………….  

 

DATI ANAGRAFICI DEL RICEVENTE 

Nome………………………………………………………………………………………   

Cognome…………………………………………………………………………………  

Qualifica professionale……………………………………………………………… 

Data di consegna……………………………………………………………………… 

 

DETTAGLI DEL FARMACO 

Nome commerciale…………………………………………………………………… 

Dosaggio…………………………………………………………………………………..  

Numero di confezioni o flaconi consegnati……………………………………. 

Stato di integrità………………………………………………………………………… 

Data di scadenza………………………………………………………………………. 
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la famiglia autorizza il personale preposto alla somministrazione impegnandosi a reintegrare 

tempestivamente il farmaco alla scadenza o quando esaurito e a ritirarlo al termine dell’anno 

scolastico. 

 

Firma consegnatario                                                                                                              Firma ricevente  

 


