
      
Allegato 4

Alla cortese attenzione del Dirigente Scolastico
 I.C. “G.A. Colozza” FROSOLONE


OGGETTO: dichiarazione di disponibilità per la somministrazione di farmaci a scuola agli alunni interessati


Il/la sottoscritto/a ____________________________________	docente/ATA in servizio presso la scuola ________________________________ del plesso di_________________________________________ dell’I.C.  “G.A. Colozza” di Frosolone 

DICHIARA

la propria disponibilità alla somministrazione di farmaci salvavita e/o indispensabili agli alunni interessati.


Data_________________________


	         FIRMA
	____________________________












Procedimento seguito dall’Assistente Amm.vo E/P
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