MODULO 1
(Riservato al personale della scuola)
Al Dirigente Scolastico
________________________________
II/La sottoscritto/a: ______________________________________________________________
in qualità di:
· docente/i nella classe_______________Plesso_____________________
· DSGA/ A: A./ C. S. nella sede________________________________
· Educatore/Educatrice/ Assistente nella sede __________________
· VISTA  La Circolare del Dirigente Scolastico n………   del………..;
· VISTE Le linee Guida del Ministero della Salute ed il MIUR del 2005;
· CONSIDERATO il consenso da parte dell’Ente da cui dipende;
OFFRE
La propria disponibilità a somministrare il farmaco indicato dai genitori nelle sue ore di servizio:
· Nel caso in cui ricorra la necessità 
· Solo in caso di assoluta necessità
· ( per i docenti / Ed. Ass.)  Agli alunni/e della classe assegnata.
· ( per i docenti e il personale ATA) Agli alunni o alle alunne del Plesso di servizio.

FIRMA
Note personali:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
FIRMA
Cagliari,
