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Al Dirigente scolastico dell’IC G.Manfredini 

ltic841003@istruzione.it 
 
 

 
 

OGGETTO: Disponibilità alla somministrazione di farmaci 
 

 
Io Sottoscritto          

 

Docente / Collaboratore scolastico della Scuola    plesso  in 

relazione alla richiesta di somministrazione dei farmaci dei genitori dell’alunno/a 

   della classe    pervenuta al Dirigente 

Scolastico, nella consapevolezza che il caso in questione è particolare e che la somministrazione 

di tali farmaci è ritenuta indispensabile affinché l’alunno/a possa frequentare la scuola, sollevandomi 

da ogni responsabilità civile e penale derivante dalla somministrazione della terapia farmacologica  

 

dichiaro la mia disponibilità 

 
data  
 
 
 Firma 
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