Allegato . 4

Al Dirigente Scolastico
dell’Istituto Comprensivo
di San Giorgio di Piano

Dott.ssa Cinzia Quirini

Oggetto: Disponibilita per la somministrazione farmaci alunni.

[l/La sottoscritto/a docente della classe ..............coovvvreeiiiiiiniinnn.. D SI DNO

docente formato Primo SOCCOTSO ... ..uvuenener e e D SI DNO

collaboratore scolastico formato primo SOCCOTSO .....ovvivvneeeirirerninnnn, D S1 DNO

Presso la-Setola s v i i e dell’Istituto Comprensivo di San Giorgio di Piano

considerata la richiesta dei genitori dell’alunno (iniziale) .................. dellaclasse ..............
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



