Al Dirigente Scolastico 

dell’Istituto Comprensivo Santa Caterina

Via Canelles - Cagliari

Il/La sottoscritto/a_____________________________________Docente/collaboratore/trice scolastico/a presso il plesso ________________________________________

Conferma la propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci all’ alunno/a_________________

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

Data ____________________________________

Firma____________________________________

