Allegato B
Al Dirigente Scolastico 
Istituto Comprensivo
Terranova da Sibari
[bookmark: _GoBack]VERIFICA DISPONIBILITA’ PER LA SOMMINISTRAZIONE FARMACI ALUNNI
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________________________
□ docente
Formato in primo soccorso secondo quanto disposto dal D.Lgs 81/2008 : □ SI        □ NO
□ Collaboratore Scolastico
Formato in primo soccorso secondo quanto disposto dal D.Lgs 81/2008: □ SI        □ NO
di scuola □ infanzia- □ primaria- □ secondaria di I grado
del plesso___________________________________________________________________________________________
Comune di___________________________________________________________________
Considerata la richiesta dei genitori/esercenti la patria potestà dell’alunno/a_____________________________________________________________________________________
Frequentante la classe___________sez._________________ plesso_________________________________________
Ordine di scuola □ infanzia- □ primaria- □ secondaria di I grado
DICHIARA
La propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci per la terapia indicata e/o del farmaco salvavita per situazione di emergenza, secondo le modalità indicate nella documentazione medica prodotta

Luogo e Data ___________________________________ 
                                                                                                   
                                                                                                   Firma 
____________________________________________________  
