								Al Dirigente Scolastico 
								IIS FEDERICO II
								Apricena

MODULO DI DICHIARAZIONE DI VOLONTARIA DISPONIBILITÀ ALL'ASSISTENZA PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN ORARIO SCOLASTICO
Il/La sottoscritto/a  (Cognome-Nome)____________________________
	Qualifica Professionale:
	· Docente 
· Collaboratore Scolastico 
· Assistente Tecnico
· Assistente Amministrativo
· DSGA
· Altro Personale ATA (Specificare:...................................................................)


avendo preso visione della Comunicazione Interna di riferimento e consapevole delle responsabilità connesse all'attività di supporto per la somministrazione di farmaci (salvavita e/o indispensabili) agli studenti in orario scolastico, come previsto dalla normativa vigente:
MANIFESTA LA PROPRIA  VOLONTARIA E FORMALE DISPONIBILITÀ
 a farsi carico della somministrazione dei farmaci prescritti, secondo le istruzioni del Piano Terapeutico e previa specifica formazione/informazione.
Il/La sottoscritto/a si impegna formalmente a:
1. Partecipare agli incontri informativi/formativi che verranno organizzati in collaborazione con le Autorità Sanitarie competenti.
2. Eseguire l'atto di somministrazione in maniera rigorosa, attenendosi scrupolosamente e unicamente alle prescrizioni mediche e alle istruzioni formalizzate.
3. Non esercitare alcuna discrezionalità tecnica in relazione alla somministrazione, alle dosi o alle modalità operative.


Luogo, data								FIRMA
