
[bookmark: _GoBack]Allegato 5
		Al Dirigente Scolastico
		I.C. BELLAGIO
		Via D.Vitali 9
		22021  BELLAGIO


Oggetto: Dichiarazione di disponibilità alla somministrazione di farmaci 

Alunno  ----------------------------------

Plesso di -------------------------- classe ------------    anno scolastico 2018/2019


· VISTA      l’autorizzazione dei genitori dell’alunno  di cui sopra;

· VISTE      le indicazioni del medico; 

I sottoscritti Docenti/ATA e personale di primo soccorso si rendono disponibili in caso di necessità alla somministrazione dei farmaci.

Cognome e nome	Firma

__________________________	________________________
__________________________	________________________
__________________________	________________________
__________________________	________________________
__________________________	________________________
__________________________	________________________
__________________________	________________________
__________________________	________________________
__________________________	________________________
__________________________	________________________
__________________________	________________________
__________________________	________________________
__________________________	________________________
__________________________	________________________
__________________________	________________________
__________________________	________________________


Copia  del presente modulo andrà riconsegnata debitamente compilata 
in segreteria, a cura del docente prevalente/coordinatore di classe.

