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Allegato E 

  

DICHIARAZIONE DI DISPONIBILITÀ DEL PERSONALE DOCENTE E/O ATA PER LA 
SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI AD ALUNNI IN ORARIO SCOLASTICO 

Il Sottoscritto ________________________________________ insegnante/ addetto del 

personale ATA dell'Istituto Comprensivo di Guarcino, Scuola _______________________, 

plesso ________________________ classe _______ (per il personale docente); dichiara la 

propria disponibilità a somministrare   in   orario   scolastico,

 farmaco indispensabilie/ salvavita all'alunno/a 

______________________________________della classe ____________ della scuola 

__________________________________ affetto/a da 

______________________________________________________ come da certificazione 

medica già consegnata in segreteria, secondo il piano di intervento stabilito. 

Guarcino,...............................................                                                        Firma del 

docente/ ATA 

 

______________________________ 

 

______________________________ 

 


