Al Dirigente Scolastico
Dell’Istituto Comprensivo
Di Torrenova

Oggetto: Disponibilità per la somministrazione farmaci alunni
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Il /la sottoscritto/a……………………………………………… personale ATA/Docente

 dell'I.C. di Torrenova presso la sede   di………………………………………., 

considerata la richiesta dei genitori dell’alunno/a….....................................……………………….

della classe………….….………  della scuola
 Infanzia              	             Primaria	Secondaria  
                 
VISTE le indicazioni del medico curante;

VISTA la dichiarazione formale della famiglia a non imputare alla Scuola alcuna responsabilità sia per eventuali errori nella pratica della manovra di somministrazione sia per le conseguenze sanitarie sul minore;
DICHIARA

la propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci secondo le modalità indicate nella documentazione medica prodotta.



DATA …………………….
                                                                                                       Firma


……….…………………………
