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Allegato 4
Al Dirigente Scolastico
Del Liceo Statale “Salvatore Pizzi”
Capua (CE)


MESSA A DISPOSIZIONE DOCENTI/ATA PER SOMMINISTRAZIONE 
FARMACO IN ORARIO SCOLASTICO

Il/la sottoscritto/a.................................................................in qualità di Docente del Liceo Statale “S. Pizzi”  consapevole che l'operazione viene svolta da personale non sanitario e chiedendo di essere sollevato/a               da ogni responsabilità civile e penale derivante da tale intervento

SI DICHIARA DISPONIBILE A SOMMINISTRARE

il farmaco __________________________________all’alunno/a ___________________________

frequentante la classe .......... della Scuola………………………………plesso……………………..


Capua,	                                                       In fede
..................................................................................
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