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       Al personale  

Addetto al Pronto Soccorso 

PLESSO CENTURANO 

 

 

 

 

Oggetto: Somministrazione farmaci salvavita in ambito scolastico. 

 Richiesta disponibilità 

 

 

 

 

In applicazione della procedura in oggetto si chiede al personale in indirizzo di comunicare, 

laddove volesse, la propria disponibilità completando la scheda allegata. 

 

 

 

 

 

 

 

F.to Il Dirigente Scolastico 

Rosaria Prisco 
Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai  sensi dell’art. 3, co. 2, DL.vo39/1993 
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    AL DIRIGENTE SCOLASTICO 

IC Vanvitelli 

Caserta  

                

 

     

 

Io sottoscritto ………………………………………………………………..docente/collaboratore 

scolastico in servizio presso la sede di ……………………………………………………………. a 

seguito dell’informazione ricevuta dal datore di lavoro 

 

DICHIARA 

 

Su base volontaria di essere disponibile il farmaco salvavita nei casi previsti dalla procedura 

all’uopo predisposta e secondo le modalità definite nel certificato medico. 

 

Caserta, 

 

 

 

 

 

___________________

____ 

 


