Al Dirigente Scolastico

dell'IC “Pio Fedi”
di Viterbo (VT)
Oggetto: Disponibilità per la somministrazione farmaci alunni
Il /la sottoscritto/a……………………………………………… personale ATA/Docente/Educativo dell'IC “Pio fedi” presso la Scuola ……………………………………………………………… dichiara di dare/ non dare la propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci secondo le modalità indicate nella documentazione medica prodotta.

Dichiara, con la medesima, di essere/ non essere formato/a. alla somministrazione di cui all’ oggetto.
Firma

……….…………………………

