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AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

ISTITUTO COMPRENSIVO DARFO 2 
  

 
DICHIARAZIONE FORMAZIONE E DISPONIBILITA’ ALLA SOMMINISTRAZIONE DEI FARMACI 

 

  

Il sottoscritto/a ____________________________________________________________________ 

nato/a a ______________________________________ (                  ) il ______________________ 

in qualità di Docente/ Ata (barrare la parte che non interessa)  

 

DICHIARA 

 

 

□ di aver frequentato il corso di formazione di Primo Soccorso indispensabile per la somministrazione 

dei farmaci a scuola ai sensi del D. Lgs 81/08 e del DM 388/03; 

 

□ di non aver frequentato il corso di formazione di Primo Soccorso indispensabile per la 

somministrazione dei farmaci a scuola ai sensi del D. Lgs 81/08 e del DM 388/03; 

 

□ si rende disponibile alla somministrazione per l’alunno/a _____________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

Luogo___________, data ________                  Il dichiarante____________________________ 

 

 

 

mailto:bsic864008@istruzione.it
http://www.icdarfo2.edu.it/

