Al Dirigente Scolastico

dell’I.C. Montecchio

Io sottoscritto/a _________________________________

in qualità di

( docente a tempo indeterminato assegnato alla classe _____________ del plesso _______________________________ per l’a.s. ___________;

( docente a tempo determinato assegnato alla classe _________________ del plesso _______________________________ per l’a.s. __________;

( collaboratore scolastico assegnato al plesso __________________;

dichiaro di 

( essere disponibile

( non essere disponibile

a garantire la somministrazione dei farmaci all’alunno ____________________________, come da richiesta dei genitori e del Pediatra di Comunità. 

Dichiaro eventualmente

( di aver seguito i corsi di pronto soccorso ai sensi della normativa vigente;

( di aver ricevuto informazioni da parte della famiglia in merito alle procedure richieste.

Il mio orario di servizio per l’a.s. __________ è il seguente:

	
	Lun
	Mar
	Mer
	Giov
	Ven
	Sab

	8.00 – 9.00
	
	
	
	
	
	

	9.00 – 10.00
	
	
	
	
	
	

	10.00 – 11.00
	
	
	
	
	
	

	11.00 – 12.00
	
	
	
	
	
	

	12.00 – 13.00
	
	
	
	
	
	

	13.00 – 14.00
	
	
	
	
	
	

	14.00 – 15.00
	
	
	
	
	
	

	15.00 – 16.00
	
	
	
	
	
	


Montecchio Emilia, il _______________                                          

____________________________

(firma)          

