Al Dirigente Scolastico










IC Maria Capozzi






Oggetto: Disponibilità per la somministrazione farmaci 
Il /la sottoscritto/a ________________________________________ Docente/Personale


 ATA dell'IC Maria Capozzi sede _________________dichiara la propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci secondo le modalità indicate nella documentazione medica prodotta.

Il/La sottoscritto/a _____________________________________ è consapevole che quale somministratore si attiene alle indicazioni del medico per quanto riguarda gli eventi in cui occorra somministrare il farmaco, i tempi di somministrazione, la posologia e la modalità di somministrazione del farmaco stesso ed è quindi sollevato/a da ogni responsabilità penale e civile derivante da tale intervento. 

Data_________________




FIRMA










________________

