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Allegato 4
Al Dirigente scolastico

Dell’Istituto Comprensivo “Primo Levi” di
Sergnano

Oggetto: notifica di presa visione della certificazione medica per somministrazione farmaci

all’alunno/a......cccoeeeviiniiiiiiiiniiinniinnnenn. frequentante la Scuola..........cccoevnviiniinnnnnn.
[ classe/sezione/plesso......cceevvieiiiniiiiiiiiniiiniinnne.

I sottoscritti Docenti della classe....................... e del plesso della Scuola ................... di
................ e personale ATA

dichiarano di aver preso visione delle modalita di somministrazione dei farmaci e danno la
disponibilita alla somministrazione degli stessi all’alunno/a ...
frequentante la classe ...l della Scuola ...l di
.................................. come da certificato medico.

I farmaci sono custoditi .........coveviiiiiiiiiiiii come da accordo sottoscritto

dai genitori.



