Modulo 4

Al Dirigente Scolastico

Dell’lstituto Comprensivo

Grazzanise

Disponibilita per la somministrazione farmaci alunni
H/L@ SOTEOSCIITEO/@ vttt ettt st ettt e st srtes s eases st sae et s enben e sresnees
in servizio presso codesta scuola in qualita di
docente formato pPrimo SOCCOISO.....cciiiiiieiiieeeeieii e SI  NO
collaboratore scolastico formato primo soccorso.......ccoeevvreeceenieceecreeneen. SI NO
considerata la richiesta dei genitori dell’alunno(iniziale)................ della classe.........
S€Z.... SCUOIA vt (infanzia/primaria) Plesso ......cccceeeveeuvenrnee. (SMP/SB)

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



