ALLEGATO circ. n. 19 a.s. 2025/26
                                                                                                                        Al    Dirigente Scolastico

                                                                                                                            dell’I.C. “Saponara”
Oggetto: Disponibilità per la somministrazione farmaci alunni - a.s. 2025/2026.
Il/La sottoscritto/a _______________________________________________________________

in servizio nel corrente anno scolastico in qualità di docente/ATA ______________________ presso il plesso_______________________________ della scuola (infanzia, primaria, secondaria) _______________________________, del Comune di __________________________, 
· in possesso della formazione di primo soccorso conseguita in data …/…/….; 

· NON in possesso della formazione di primo soccorso;
DICHIARA
- la propria disponibilità, nel plesso in cui presta servizio, 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 a partecipare, a titolo volontario, a eventuali corsi di formazione sulla somministrazione di farmaci a scuola.

………………………, … settembre 2025
FIRMA       _____________________
