Al Dirigente scolastico dell’I.C. 2 Moscati Maglione
Io sottoscritto __________________________________in qualità di___________________in servizio 

presso il Vostro istituto, nato a ___________________________ il __________________________codice 

fiscale______________________________________ chiedo di partecipare al corso “Gestione dei 

farmaci in ambito scolastico” che si terrà il giorno___________________________ 

presso_________________________________________________________________

Data










Firma

___________________________





_______________________

