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DISPONIBILITA’ A SOMMINISTRARE I FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO

AL Dirigente Scolastico


Oggetto: disponibilità a somministrare i farmaci

Il/la sottoscritto/a_______________________________________ in qualità di:
      Docente;
      Ata;
considerata la richiesta dei genitori dell’alunno/a ________________________________della classe____________________________________ 

dichiara

· la propria disponibilità alla somministrazione del/dei farmaci, secondo le modalità indicate nel piano terapeutico  redatto dal Pediatra/Medico di Medicina Generale, con la precisazione che trattasi di persona non sanitaria.
· Di non essere disponibile alla somministrazione del/dei farmaci, secondo le modalità indicate nel piano terapeutico redatto dal Pediatra/Medico di Medicina Generale, per il seguente motivo:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Il personale viene sollevato da ogni responsabilità derivante dalla somministrazione del farmaco stesso. 
Data ________________________________                                             Firma
_______________________________
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