

Allegato-4-Modulo-Disponibilita
Al Dirigente Scolastico

dell’IC Pinerolo II Lauro

OGGETTO: disponibilità alla somministrazione di farmaci
Il sottoscritto _____________________________________docente/collaboratore scolastico
presso la scuola ________________________________________

dà la propria disponibilità alla somministrazione del/dei farmaco/i all’alunno/a 
____________________________ classe/ sezione ___plesso___________________________
Si impegna inoltre alla frequenza dell’incontro di informazione/formazione (ove prescritto) organizzato dall’ASL TO3.

luogo_________________data_______________firma__________________________________

