Allegato 3

Alla Dirigente scolastica

dell’Istituto Comprensivo di Li Punti

Dott.ssa Laura Neri

Oggetto: DICHIARAZIONE DI DISPONIBILITA’ PER LA SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO SALVAVITA AD ALUNNI/ALUNNE

(da inviare alla mail della scuola)

Il/la sottoscritto/a……………………………………………… 

· personale ATA

· Docente

dell'IC Li Punti Sassari, presso la sede di………………………………………., considerata la richiesta dei genitori dell’alunno/a….....................................…………della classe
dichiara la propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci salvavita secondo le modalità indicate nella documentazione medica prodotta e attenendosi alle disposizioni contenute nel “Piano di azione somministrazione di farmaci SALVAVITA”. 

Firma

……….…………………………
