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Disponibilità asomministrareifarmaci



AlDirigenteScolastico
  I.C. Carolei-Dipignano “Valentini”




Oggetto:Disponibilitàperlasomministrazionefarmacialunni


Il/lasottoscritto/adocentedellaclasse…………….................……………………….

pressoil Plesso	dell’Istituto Comprensivo Carolei-Dipignano 

“Valentini”,consideratalarichiestadeigenitoridell’alunno…..............…………dellaclasse……………
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dichiara


lapropriadisponibilitàallasomministrazionedeifarmacisecondolemodalitàindicatenelladocumentazionemedicaprodotta.
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