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Dichiarazione di disponibilità del personale Docente e/o ATA per la somministrazione di farmaci in orario scolastico


Il/La sottoscritto/a	, insegnante/addetto del personale ATA del Polo Liceale “l.Siciliani-G.De Nobili”, plesso 	, classe	 (per il personale docente),
In relazione alla richiesta di somministrazione del/i seguente/i farmaci 	 effettuata dal/i genitore/i/esercente/i la responsabilità genitoriale:
Sig.	Sig.ra		 dello/a studente/ssa 				 frequentante la scuola		classe sez.  per (indicare la patologia) 				 

DICHIARA


la propria disponibilità a somministrare, come da domanda della famiglia e da certificato medico, in orario scolastico, nella consapevolezza che il caso in questione rientra fra quelli previsti e che la somministrazione di tali farmaci è ritenuta indispensabile affinché lo/la studente/ssa possa frequentare la scuola. La famiglia/esercente di responsabilità genitoriale solleva lo/la scrivente da qualsiasi responsabilità derivante dalle modalità di somministrazione degli stessi.


Catanzaro	
Firma



