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Alla Dirigente Scolastica
           Dell’Istituto Comprensivo “Satta
Carbonia


Oggetto: Disponibilità per la somministrazione di farmaci agli alunni


Il/La sottoscritto/a 	

docente/ATA 	presso la scuola 	

Dichiara

· la propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci per la terapia quotidiana secondo le modalità indicate nella documentazione medica prodotta.
· la propria disponibilità a partecipare, a titolo volontario, a un incontro di formazione sulla somministrazione di farmaci a scuola.




DATA 	/	/		FIRMA 	
