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RICONNESSIONI

educazione al futuro
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IL/LA SOTTOSCRITTO/A, Sig./Sig.ra  ………………..…………………………, nato/a ………………………… il ……………………….., insegnante di scuola primaria a tempo indeterminato su posto comune, contitolare della classe ………. Dell’I.C. “Ilaria Alpi” plesso ………………. sede di Via …………………………………..

D I C H I A R A
di essere disponibile a somministrare i farmaci prescritti all’alunno ……………………………… e a partecipare al momento informativo/formativo che sarà appositamente predisposto.










FIRMA









…………………………..

DICHIARAZIONE SULLA DISPONIBILITA’ DEL PERSONALE SCOLASTICO AD ESEGUIRE LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI ED A PARTECIPARE AL MOMENTO FORMATIVO









[image: image2.png][image: image3.png][image: image4.jpg][image: image5.png]