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Via Camozzi, 23 - 22017 MENAGGIO (CO)
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AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Istituto Comprensivo di Menaggio

OGGETTO. Disponibilità alla somministrazione di farmaci in orario scolastico.

A seguito di richiesta avanzata dal Sig./Sig.ra ___________________________________________

genitore dell’alunno________________________________________________________________

nato/a  __________________________________  il  _____________________________________

Iscritto/a per l’a.s ________ alla Scuola ________________________ di _____________________

Gli operatori scolastici del plesso di  ___________________________________________ :

Docente di sezione:________________________________________________________________

Docente di plesso: _______________________________________________________________

Docente di sostegno: _______________________________________________________________

Collaboratori scolastici: ___________________________________________________________
 DICHIARANO

di essere disponibili alla somministrazione del farmaco all’alunno/a _________________________

secondo le modalità illustrate dal  certificato medico rilasciato da: ___________________________

____________________________________________ (Prot. n. __________ del ______________ )          

Data ___________________


Firma _____________________________                       Firma _____________________________

Firma _____________________________                       Firma _____________________________

Firma _____________________________                       Firma _____________________________

Firma _____________________________                       Firma _____________________________

