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Allegato 2  

                                                                                                                                                   Al personale Docente  
                                                                                                              Al Personale ATA 

dell’I.C. di Pieve del Grappa 

Oggetto: richiesta disponibilità personale per la somministrazione di farmaci a scuola. 

Il Dirigente Scolastico, 
Viste              Le raccomandazioni emanate dal Ministro dell’Istruzione e dal Ministro della Salute 

con nota   prot. 2312 del 25.11.2005; 

Vista                La Deliberazione della Giunta Regionale del Veneto n. 3 del 4 gennaio 2019; 

Vista                La richiesta della Famiglia dell’alunno ___________________________________ 
                        della Scuola _______________________________________________________ ; 

Vista               La dichiarazione medica rilasciata dal/la Dott. /Dott.ssa ______________________ 

Chiede 

la disponibilità di tutto il personale per la somministrazione del farmaco necessario secondo la 
documentazione allegata. 

Assicura 

un passaggio delle informazioni necessarie, affinché gli interventi siano corretti, tramite la famiglia 
e/o il Pediatra di riferimento. 

Invita l’ins. Fiduciario di Plesso ad elaborare un piano dettagliato per una gestione efficace della 
situazione. 
Si allega documentazione specifica. 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
                                                                                                                        Dott. Sergio Betto 

Firma per accettazione disponibilità 
_____________________________ 


