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DESIGNAZIONE DEL PERSONALE INCARICATO
ALLA SOMMINISTRAZIONE DEL FARMACO

Il Dirigente Scolastico,
- vista la prescrizione medica allegata pervenuta in data ____________;
- visto il consenso scritto dei genitori o tutori dell’alunno/a;
- verificata la disponibilità del personale scolastico a collaborare;

DESIGNA come incaricata alla somministrazione del farmaco:
- Nome e cognome: ____________________ 
  Ruolo: ☐ Docente ☐ ATA
Il/la docente il/la collaboratore/trice_____________________ designato/a ha seguito il corso di primo soccorso ai sensi del D. L. 626/94.

Firma per accettazione dell’incarico: ________________________________



Data: ___________                                                  	 Firma del Dirigente Scolastico
_______________________
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