
OGGETTO: disponibilità alla somministrazione di farmaci e controllo glicemico.

Il sottoscritto _____________________________________Docente/collaboratore scolastico presso la scuola 

________________________________________

· DÀ la propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci all’ alunno_________________

· NON DÀ la propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci all’alunno________________

· DÀ la propria disponibilità al controllo glicemico dell’alunno_________________

· NON DÀ la propria disponibilità al controllo glicemico dell’alunno ________________

Si impegna inoltre alla frequenza di ogni eventuale incontro di informazione/formazione sul primo soccorso.

Sant’Antioco_________________________________

Firma____________________________________


