Al Dirigente Scolastico

Convitto Nazionale “P. Galluppi”

di Catanzaro
Oggetto: Disponibilità per la somministrazione farmaci alunna scuola dell’infanzia e scuola primaria – a.s. 2023/2024
Il /la sottoscritto/a……………………………………………… personale ATA/Docente/Educativo del Convitto Nazionale “P. Galluppi” di Catanzaro presso la scuola dell’infanzia e la scuola primaria – sede centrale, considerata la richiesta dei genitori di alunni frequentanti il proprio plesso di servizio dichiara la propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci secondo le modalità indicate nella documentazione medica prodotta.

                                                                                                                           Firma

……….…………………………

