
[image: Stemma color]		



MIM –UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO
ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE
“DANIELE MANIN”
Via N. Bixio, 83– 00185 Roma
Tel./fax 0639721081 – rmic81400t@istruzione.it – rmic81400t@pec.istruzione.it
Cod.fisc.: 97100420583 – Cod.Mecc.:rmic81400t Sito Web:danielemanin.edu.it




	
Prot. …	Roma, …..


Agli addetti al primo soccorso
Ai docenti e personale ATA / OEPAC classe …..
plesso …..


OGGETTO: richiesta disponibilità alla somministrazione di farmaci salvavita – classe … plesso …. - alunno X.Y.-  RISERVATO


 Si chiede disponibilità alla somministrazione di farmaci salvavita all’alunno X.Y. frequentante la classe ….. come da documentazione riservata in allegato.  Della consegna del farmaco sarà redatto verbale secondo apposito modello.  


Distinti Saluti

     IL DIRIGENTE SCOLASTICO
Prof.ssa  Floriana Vinci
firma autografa sostituita a mezzo stampa
art.3 comma 2  D.Lgs 39/1993



I sottoscritti
Avendo preso visione della documentazione relativa alla somministrazione del farmaco salvavita secondo le indicazioni fornite dal medico e alla sua custodia dichiarano:

	Nome/ Cognome/qualifica
	Disponibilità alla somministrazione
SI/NO
	data
	Firma
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