ISTANZA DI DISPONIBILITA’ ALLA SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO

AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Il/La sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………………., docente o ATA
DICHIARA
la propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci per la terapia quotidiana e/o del farmaco salvavita per situazioni di emergenza, secondo le modalità indicate nella documentazione medica prodotta.
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