AUTOCERTIFICAZIONE TRATTAMENTO PEDICULOSI

Al DIRIGENTE SCOLASTICO

I° Circolo Ciampino “V. Bachelet”

[V R o) a (e Yol £ 11 Y £ TR PR genitore dell’alunno/a
.......................................................................................................................................... frequentante la

Scuola dell’ infanzia/ primaria/ del plesso .......eeveeeeevereeecreceeeerienen Classe/sez. ..oueuivenernnnns
consapevole delle responsabilita cui va incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero

DICHIARA

e diaver sottoposto il figlio/a al trattamento contro la pediculosi in data ........cccceeeeeeveeverenene. ;
e diaver provveduto ad asportare tutte le lendini dai capelli fino a completa bonifica;
e diessere al corrente dell’opportunita di ripetere il trattamento a distanza di una settimana.

Data ..o FIRMA DEL GENITORE/TUTORE

| dati richiesti avranno carattere di riservatezza ai sensi de GDPR e del D.L.vo 30.06.2003 n. 196 e SS.MM.II.



