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COMUNICAZIONE DISPONIBILITA’ SOMMINISTRZIONI DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO 

 

Il/la sottoscritt…_______________________________________,  

in qualità di :  

o docente  

o collaboratore scolastico  

in servizio presso la scuola _____________________________________________ nel corrente 

a.s…………/…………., 

preso atto della richiesta dei genitori dell’alunno/a………………………………………………………………………., 

frequentante la classe…………..sez…………., relativamente alla necessità di somministrazione di farmaci 

durante l’orario scolastico ed esaminata la relativa prescrizione medica, DICHIARA la personale 

DISPONIBILITA’  ai fini della somministrazione, in orario scolastico, del/i farmaco/i necessario/i per l’alunno/a 

suindicato/a nel corrente a.s…………../……….  

  

DATA………………………….. firma………………………………………………………… 
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