AL DIRIGENTE SCOLASTICO

Il/La
011 {0110 411 10 ) £- FOREURUR
..................................... , docente o ATA

DICHIARA
la propria disponibilita alla somministrazione dei farmaci
per la terapia quotidiana e/o del farmaco salvavita per
situazioni di emergenza, secondo le modalita indicate

nella documentazione medica prodotta.



