
 

 

 

Ministero del l ’ istruzione  

Istituto Comprensivo Villa Guardia 

Via Vittorio Veneto, 4 – 22079 Villa Guardia (Como) 

Tel: 031 480157- Fax: 031 563406  

e-mail uffici: coic85400x@istruzione.it 

 

 

Segnalazione esigenza di reintegro prodotti della cassetta di prima medicazione 

 

Cognome: ____________________________   Nome: ___________________________ 

 

Responsabile del Controllo Contenuto Cassetta Primo Soccorso del plesso di 

________________________________________________________________ 

 

SEGNALA 

  

Reintegro materiale  scaduto  

Reintegro materiale utilizzato  

 

Descrizione presidio sanitario scaduto o mancante: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

 

Data: __________________     Firma: ______________________________ 

 

 

 

Da inviare  in segreteria 

mailto:comm14300b@istruzione.it

