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MODULO  3      












Al Dirigente Scolastico 
                                                                                 Istituto Comprensivo Monte San Vito
Il/la sottoscritta_______________________________________insegnante/collaboratore scolastico dell’alunno/a_____________________________________________frequentante la classe/sez._____________della scuola_____________________

Visto il certificato medico rilasciato dal dott________________________ in data ______________  e Vista la richiesta del genitore di somministrazione (al bisogno) del farmaco___________________
DICHIARA

su base volontaria e in virtu’ di un rapporto fiduciario con la famiglia di essere disponibile a somministrare all’/alunno/a, nei casi previsti dal certificato medico per l’a.s. ___________________
Dichiara altresì, di essere a conoscenza che il farmaco è quotidianamente disponibile ______________________________________________  (indicare il luogo)

Data
                                                                                                                       In fede
                                                                                                       ________________________
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