Al Dirigente Scolastico
IC di Corso Cavour
Sede

Disponibilita per la somministrazione farmaci alunni

[1/La SOTEOSCHITEO/@ JOCENTE. .. e ettt ettt ettt e ste et et seee st aeeseesresneen

presso I'Istituto Comprensivo di CORSO CAVOUR — PIESSO .....ocueerierieeiveenreerrerenieescveeeeeeesens

docente fOrmato PrimMO SOCCOISO...uuiiiiiiiiieiieeiieirtrrrereeeeeeeeeeeeeeeeeersnrrreeerreeeeeess SINO
collaboratore scolastico formato primo SOCCOISO..........cvvereereciiieeienrecreee e e e e e eeeeeens SINO
considerata la richiesta dei genitori dell’alunno (iNiziale)........cceeveveeeeeceeie e

della classe.........ccc......

Dichiara la propria disponibilita alla somministrazione dei farmaci per la terapia quotidiana e/o del
farmaco salvavita per situazioni di emergenza, secondo le modalita indicate nella documentazione

medica prodotta.

Data

FIRMA




