ALL.B/1

AL DIRIGENTE SCOLASTICO
ISTITUTO COMPRENSIVO
“G. GALILEI” - BUSTO ARSIZIO

OGGETTO: autorizzazione piano di azione per somministrazione farmaco salvavita
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A seguito della richiesta inoltrata, presso la direzione dell'Istituto,
Al SEG. .+ ettt per il/la
FIBLIO/A o ettt ettt ettt b e s bttt et et e e a e st e a e e bt bt he b e et et et et et et et ententeatentebeeneesenbeebenee

relativa alla somministrazione del farmaco salvavita il Dirigente scolastico autorizza a somministrare il farmaco con il
seguente piano di azione:
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