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ALL.B/1

Ai docenti de dell’alunno/a

Al personale ATA del plesso
Agli Atti

ISTITUTO COMPRENSIVO
“BERTACCHI"” - BUSTO ARSIZIO

OGGETTO: autorizzazione piano di azione per somministrazione farmaco salvavita
AlUNNO/ @ it i i e

frequentante la classe........covvviiiiiiiiiiiennnens [T o{8 o] F= T PN

A seguito della richiesta inoltrata, presso la Direzione dell'Istituto,
Al Sig. ciiriiiii i e
[T VA= TR | [ Y &= I PP

relativa alla somministrazione del farmaco salvavita,

il Dirigente scolastico autorizza a somministrare il farmaco con il seguente piano di azione:

Busto Arsizio, Il .cccocvvviiiiiiiieeen

GLI INSEGNANTI IL PERSONALE ATA

IL DIRIGENTE



