
Il/La sottoscritto/a_____________________________________________________________

In qualità di Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo _____________________________

DICHIARA

nel rispetto della Delibera Regionale, che il farmaco indicato/ prescritto nell’allegato: 1 -1bis /3 
per 

l’alunno: 
___________________________________________________________________________

a) è conservato/custodito nel locale______________________________________________

identificato_______________________________________________________________

sito al piano___________________________________

b) è conservato/custodito nel frigorifero presente nel locale___________________________

________________________________________________________________________

sito al piano___________________________________

Data ____________________

Firma ________________________
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