
Al Dirigente Scolas0co 
Dell’Is0tuto Comprensivo 

“B.Croce” Pula 

Ogge$o: Disponibilità somministrazione farmaco in orario scolas7co. 

Il so$oscri$o_____________________, in qualità di ______________________________, nel plesso della 

scuola ____________________________, si rende disponibile alla somministrazione del 

farmaco____________________, per l’alunno_____________________________________, secondo le 

indicazioni fornite dal medico nell’allegato n. 1, presentato dai genitori. 

FIRMA 

__________________________________ 
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