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Al Dirigente Scolastico 

dell’Istituto Comprensivo 
di Via Valletta Fogliano – Vigevano 

 
 

oggetto: somministrazione farmaci – disponibilità 
 
In riferimento alla richiesta di somministrazione farmaci, pervenuta dalla Famiglia  

dell’alunn___ .................................................................................................................................................................................  

frequentante la classe/sezione  ............................................................................................................................................................  

plesso  .............................................................................................................................................................................................................. , 

in conformità al protocollo ATS Pavia Decr. 442/DGi07.10.2019, __l__ sottoscritt_ 

 

1.  ............................................................................................................................ docente/coll.scol. [cancellare la voce che non interessa] 

 

2.  ............................................................................................................................ docente/coll.scol. [cancellare la voce che non interessa] 

 

3.  ............................................................................................................................ docente/coll.scol. [cancellare la voce che non interessa] 

 

4.  ............................................................................................................................ docente/coll.scol. [cancellare la voce che non interessa] 

 

5.  ............................................................................................................................ docente/coll.scol. [cancellare la voce che non interessa] 

 

6.  ............................................................................................................................ docente/coll.scol. [cancellare la voce che non interessa] 

 

7.  ............................................................................................................................ docente/coll.scol. [cancellare la voce che non interessa] 

 
 

COMUNICA____ la propria disponibilità secondo le modalità previste dalla prescrizione medica 
 
data .............................................. 
 

firma 
................................................................................................ 
 
firma 
................................................................................................ 
 
firma 
................................................................................................ 
 
firma 
................................................................................................ 
 
firma 
................................................................................................ 
 
firma 
................................................................................................ 
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