Al Dirigente Scolastico
dell’Istituto Comprensivo di Marrubiu



Il/la sottoscritto/a  	



 (
DOCENTE
)
 (
COLLABORATORE
 
SCOLASTICO
)(depennare la voce che non ricorre)

in servizio presso la Scuola:



· SCUOLA DELL’INFANZIA MARRUBIU
· SCUOLA DELL’INFANZIA ARBOREA
· SCUOLA PRIMARIA MARRUBIU
· SCUOLA PRIMARIA ARBOREA
· SCUOLA SECONDARIA 1° GRADO MARRUBIU
· SCUOLA SECONDARIA 1° GRADO ARBOREA
(barrare la voce che interessa)

· DICHIARA la propria disponibilità a garantire la somministrazione dei farmaci in ambito scolastico agli alunni necessitanti e alla somministrazione del farmaco GLUCAGONE, secondo quanto descritto e stabilito nel Piano Individuale di assistenza in ambito scolastico per gli alunni diabetici per l'a. s. 2023/2024 e di aver seguito i corsi di pronto soccorso ai sensi del Decreto Legislativo del 9 aprile 2008, n. 81.

· NON DICHIARA la propria disponibilità a garantire la somministrazione dei farmaci in ambito scolastico agli alunni necessitanti e alla somministrazione del farmaco GLUCAGONE, secondo quanto descritto e stabilito nel Piano Individuale di assistenza in ambito scolastico per gli alunni diabetici per l'a. s. 2023/2024 e di aver seguito i corsi di pronto soccorso ai sensi del Decreto Legislativo del 9 aprile 2008, n. 81.




……………….,		Firma

