PROTOCOLLO PER LA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI A SCUOLA

Al Dirigente Scolastico 
dell’I.T Dalla Chiesa
DISPONIBILITA’ DEL PERSONALE SCOLASTICO ALLA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI E ALLA FORMAZIONE
(Da compilare a cura del personale e da consegnare al D.S.)

Il/la sottoscritto/a_______________________________________________

docente di __________________________________________

Comunica
la propria disponibilità alla somministrazione dei farmaci e alla formazione
Acconsente al trattamento dei dati personali ai sensi del REG.UE 679/2019 (i dati sensibili sono i dati idonei a rilevare lo stato di salute delle persone)


Luogo e Data ......................................Firma ……………………………………………….

