Al Dirigente Scolastico
dell'l.C. Casteldaccia

Oggetto: Disponibilita per la somministrazione farmaci alunni
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dell'l.C Casteldaccia pressolasede di...........oooeviviiiiiiiiiiiiiiiiiiininn.. ,

considerata la richiesta dei genitori dell’alunno. ..........c.ccoovuieiiiiieiiiieie e

dellaclasse..........cccoeueennnnn.n. dichiara la propria disponibilita alla somministrazione dei farmaci

secondo le modalita indicate nella documentazione medica prodotta.

Firma



