AL DIRIGENTE SCOLASTICO

[.C. GIOVANNI XXIII — DE AMICIS

TRIGGIANO
Oggetto: Disponibilita per la somministrazione farmaci
(/L@ SOtEOSCITTEO/@ vvvievieieeee ettt ettt saesre st sae v s sera s aenaenns personale ATA/ Docente/ Educativo
dell’l.C. Giovanni XXIIl — De Amicis presso la sede di.......cccccevevvevrvrcccrniecininnene considerata la richiesta dei
genitori dell’alunno.........eiceeee e della classe/sezione................ dichiara/ non

dichiara la propria disponibilita alla somministrazione dei farmaci secondo le modalita indicate nella

documentazione medica prodotta.

FIRMA



