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		Risposta alla richiesta di disponibilità per la somministrazione 
di farmaci in orario e ambito scolastico

Al Dirigente Scolastico
_____________________________
Via_____________________________
Comune_____________________________Provincia________



Con riferimento alla richiesta prot. n.____________ del_____________  i sottoscritti
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________

personale educativo / docente / Ata in servizio presso l’istituzione scolastica______________________, consapevoli che il caso in questione è particolare e che la somministrazione di tali farmaci è ritenuta indispensabile affinché il/la studente/ssa possa frequentare la scuola, ribadendo di non avere competenze né funzioni in merito e di norma di non essere autorizzati alla somministrazione di farmaci 

DICHIARANO

􀁓 di non acconsentire alla somministrazione e alla richiesta pervenuta;
􀁓 di acconsentire alla somministrazione e alla richiesta pervenuta;


Il personale
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________


Data_______________________________________
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