

MINISTERO DELL’ISTRUZIONE E DEL MERITO
[image: ][image: mezzo-corpo-ritratto-di-torquato-tasso-1544-1595-poeta-italiano-con-la-classica-corona-di-alloro-vecchia-illustrazione-di-autore-non-identificato-pubblicato-il-magasin-pittoresco-parigi-1834-k37gpa]UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER LA CAMPANIA
ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “TORQUATO TASSO”
Scuola dell’Infanzia e Primaria “G.Rodari”
Scuola Secondaria di I Grado “T.Tasso” - Percorso Musicale
Via M. Iannicelli -  84126 SALERNO - C.F.: 95182790659 - C.M. SAIC8B400X
PEO saic8b400x@istruzione.it – PEC saic8b400x@pec.istruzione.it
Sito web www.ictassosalerno.edu.it - Tel. 089/405294 - Codice Univoco IPA T0I256






Al Dirigente scolastico dell’Istituto
 Comprensivo Statale “Don Milani”


Oggetto: Disponibilità a somministrare farmaci.

Il/La sottoscritto/a ______________________________________Docente della classe __________
formato in Primo Soccorso 

Il collaboratore scolastico ___________________________________________________________
dell’Istituto Comprensivo Statale “Don Milani”.

Considerata la richiesta dei genitori dell’alunno/a ________________________________________
Iscritta alla classe________ sez_________ Plesso________________________________________

DICHIARA
la propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci per la terapia quotidiana e/o del farmaco salvavita per situazioni di emergenza, secondo le modalità indicate nella documentazione medica prodotta.

          Luogo e data                                                                                                Firma 
_____________________						_________________________
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