Al Dirigente Scolastico
dell'l.C. da Vinci

Saronno
Oggetto: Disponibilita per la somministrazione farmaci alunni
1 /12 SOttOSCTITEO/A. .o e ettt et et e e e e eaaeaas personale ATA/Docente
dell'.C. dell'l.C. da Vinci Saronno PleSS0.........veurinriitiitiit e eaeaes
considerata la richiesta dei genitori dell’alunno. ...........ccooiiiriiiiiiiiiii
dellaclasse.......cocevviveeeinnnnn.. dichiara la propria disponibilita alla somministrazione dei farmaci

secondo le modalita indicate nella documentazione medica prodotta.

Firma



