Modulo 04
Disponibilità per la somministrazione farmaci alunni
Al Dirigente Scolastico
………………………….
………………………….
Il/La sottoscritto/a ………………………………… nato a……………………….. il ……………
In servizio presso ……………………………………………………………………………………
-  docente formato primo soccorso.................................................................  SI
 NO
· collaboratore scolastico formato primo soccorso………………….………...  SI
 NO
· personale amministrativo formato primo soccorso…………………………
 SI
 NO
dichiara
 la propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci per la terapia quotidiana e/o del farmaco salvavita per situazioni di emergenza, secondo le modalità indicate nella documentazione medica prodotta.
 la propria disponibilità alla formazione in tema di sicurezza e primo soccorso ai sensi del D.L. 626/94 e D.M. 388/2003.
Data ..../…./……..
FIRMA

