
ELENCO OPERATORI SCOLASTICI PARTECIPANTI AL CORSO DI FORMAZIONE PER LA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI IN EMERGENZA 

 

  Attestato 
BLSD 

Disponibilità alla 
Somministrazione del 
farmaco 

Firma Presenza 
Palermo,  
Data………………………………… 

Operatore scolastico Qualifica   Entrata Uscita 

 
 

 SI         NO SI         NO   

 
 

 SI         NO SI         NO   

 
 

 SI         NO SI         NO   

 
 

 SI         NO SI         NO   

 
 

 SI         NO SI         NO   

 
 

 SI         NO SI         NO   

 
 

 SI         NO SI         NO   

 
 

 SI         NO SI         NO   

 
 

 SI         NO SI         NO   

 
 

 SI         NO SI         NO   

 
 

 SI         NO SI         NO   

 
 

 SI         NO SI         NO   

 
 

 SI         NO SI         NO   

  


