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MOD. C  

 

VERBALE PER LA CONSERVAZIONE DEL FARMACO SALVAVITA 

In data ___________ alle ore_________ il *fiduciario di plesso/collaboratore scolastico/coordinatore di classe-

sezione/ 

docente curricolare/docente di sostegno/altro (specificare)___________________________(*cancellare le voci che non interessano) 

Ins./Sig.____________________________________________ in servizio presso la Scuola 

_______________________________________di_______________________________________ 

prende in consegna il medicinale _________________________________ (vedasi verbale 

consegna farmaco salvavita, Mod. B) da somministrare all'alunno/a ___________________________ 

classe/sezione _____________e lo conserva in un luogo sicuro per gli alunni, ma di facile accesso 

per il personale deputato a seguire le indicazioni del 118, ovvero____________________________ 

_______________________________________________________________________________. 

 

Luogo e data __________________________________  

                                                                                                         I/Le Docenti 

       I Collaboratori Scolastici                                                         __________________________________                                                                                                     

__________________________________  

__________________________________ 

_____________________________________  

__________________________________  

__________________________________                                                                                                     

________________________________________ 

Il Dirigente Scolastico     

Il/I genitore/i___________________________________________________________dell'alunno/a 

______________________________, nel ribadire che sarà loro cura procedere a sostituzione del 

farmaco in caso di scadenza e/o di nuova prescrizione, dichiarano che la conservazione di esso è 

conforme alle indicazioni fornite dal personale sanitario che ne ha prescritto la somministrazione in 

caso di emergenza, CONSAPEVOLI che essa potrà avvenire da parte di PERSONALE 

SCOLASTICO NON IN POSSESSO DEI REQUISITI PROFESSIONALI A TAL UOPO, secondo 

le indicazioni del 118. 

Luogo e data __________________________________ 

FIRMA/E DEL/I GENITORE/I_____________________________________________ 


