Ministero dell’Istruzione e del Merito

Ufficio Scolastico Regionale per il Lazio
ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “G. NICOLINI”

DI CAPRANICA con plessi di VEJANO

Via Madre Teresa di Calcutta, snc tel. :0761 669085
vtic82500a@istruzione.it - vtic82500a@pec.istruzione.it
CM: VTIC82500A - CF: 80018870560 — Codice Univoco Ufficio UF9ZQ3
sito:www.icnicolinicapranica.edu.it

Al personale docente/ATA
della scuola __

di Capranica

di Vejano

Oggetto: Verifica della disponibilita di personale educativo/docente/Ata alla
somministrazione di farmaci in orario e ambito scolastico

Come si legge nella richiesta allegata, i genitori dell’alunno/a

frequentante la Sez./Classe __________ della scuola di

chiedono la disponibilita del personale educativo/docente/Ata di somministrare al proprio

figlio/a il/i seguente/i farmaco/i:

Visto I'attestazione prodotta con certificato medico del Dott. rilasciato

il la scrivente, Dirigente Scolastica di Codesto Istituto, intende esprimere

parere favorevole alla somministrazione e, consapevole che il personale scolastico non ha
competenze né funzioni medico-sanitarie, che di norma non & autorizzato alla

somministrazione di farmaci e che puo legittimamente non acconsentire,
richiede

la disponibilita del personale della scuola indicato in indirizzo alla somministrazione dei

farmaci previsti.
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In attesa di Vs. cortese riscontro, porgo cordiali saluti.

Data

LA DIRIGENTE SCOLASTICA

Dott.ssa Maria Luisa laquinta

(*) firma autografa omessa ai sensi dell'art.3 comma 2 del d.lgs. 39/1993




