	Allegato n. 5	Alla Dirigente scolastica
IC Guicciardini




Oggetto: Disponibilità docenti per la somministrazione farmaci alunni IC Guicciardini a.s. 2026/2027



Il /la sottoscritto/a____________________________________________ personale ATA/docente
dell'I.C. Guicciardini, scuola infanzia/primaria/secondaria__________________________________
considerata la richiesta dei genitori dell’alunno____________________________________________
della classe ________________ dichiara la propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci in orario scolastico per l’a.s. 2026/2027, secondo le modalità indicate nella documentazione medica prodotta. 
La famiglia/esercente di responsabilità genitoriale solleva lo/la scrivente da qualsiasi responsabilità derivante dalle modalità di somministrazione degli stessi.


Luogo e data

_______________________

Firma


________________________
