ALLEGATO 6
Disponibilità del Docente/Collaboratore scolastico alla somministrazione del farmaco
Al Dirigente Scolastico

Il/La sottoscritto/a
______________________________________________________________________________

Docente/collaboratore scolastico/ presso la Scuola
______________________________________________________________________________


Preso atto della Circolare interna N°                del


D I C H I A R A L A P R O P R I A D I S P O N I B I L I T À

SU B A S E V O L O N T A R I A

E IN VIRTÙ DI UN RAPPORTO FIDUCIARIO CON LA FAMIGLIA

alla somministrazione del farmaco salvavita


all’alunno/a:
 secondo le indicazioni previste dal PIANO DAL PIP E DALLA DOCUMENTAZIONE AGLI ATTI DELLA SCUOLA 
D I C H I A R A, I N O L T R E, C H E

1. SEGNALERÀ ALLA FAMIGLIA/ALLA DIREZIONE/ OGNI PROBLEMA CHE DOVESSE INSORGERE NEL CORSO DELLA TERAPIA;
2. È A CONOSCENZA DELLE MODALITÀ STABILITE PER LA SOMMINISTRAZIONE E CHE SI ATTERRÀ AD ESSE SCRUPOLOSAMENTE:
3. QUALORA VERIFICHI L’INSORGENZA DI SITUAZIONI DIVERSE DA QUELLE DESCRITTE NEI DOCUMENTI E REPUTI INSUFFICIENTE L’ORDINARIO INTERVENTO DI SOMMINISTRAZIONE ALLARMERÀ IMMEDIATAMENTE IL 118 E, IN ORDINE LA FAMIGLIA E LA DS
Data                                                                                                            Firma

Il Dirigente scolastico
