Allegato 4
Piano Individuale di Intervento

ANNO SCOIASTICO ...ueieeiiie i Data ...cooovvviiiiiiii,
AlUNNO .oee (11 (0 J- R | .
Frequentante la classe ................ nellascuola .................ooiiis nel plesso .............

(CT=T01100] £ N
MedICO ..o, Personale scolastico ........coovviviiiininn..

Descrizione dei sintomi per i quali occorre al bisogno somministrare i farmaci secondo
l'allegata autorizzazione medica:

Firma Genitori Firma Medico Curante Firma personale scolastico



