

AL DIRIGENTE SCOLASTICO-sede 

PEDICULOSI: AUTOCERTIFICAZIONE PER LA RIAMMISSIONE SCOLASTICA 
 
Io sottoscritto/a _________________________________________________________________

genitore  dell’alunno/a ____________________________________________________________ 
DICHIARO
 Che in data ____________________  mio figlio/a  _____________________________________

frequentante la classe/sezione ________ della scuola Infanzia/Primaria/Secondaria di 

 ____________________________________ 

è stato/a  sottoposto/a  al  seguente  trattamento  per  la  pediculosi  del  capo._____________________
__________________________,li ________________________

                                                                                                                                          Firma

                                                                                                                           _______________________
