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AL DIRIGENTE SCOLASTICO DEL 

II CIRCOLO DIDATTICO 

DI BRONTE
Oggetto: Disponibilità per la somministrazione farmaci alunni
Il/La sottoscritto/a Docente/Collaboratore _____________________________________________
 in servizio per l’A.S. __________/_________ nel  Plesso ________________________________
Docente formato primo soccorso                               SI       NO
Collaboratore scolastico formato primo soccorso     SI        NO
considerata la richiesta dei genitori dell’alunno _________________________________________
della classe _____________________________

DICHIARA
la propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci, secondo le modalità indicate nella documentazione medica prodotta e le disposizioni previste dalle Linee Guida  Ministeriali del 25/11/2005.
BRONTE, ______________









                         Firma
                                                                                          _________________________________
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