Da riconsegnare a scuola dopo il trattamento, per la riammissione
Autocertificazione

                                Il sottoscritto ____________________________________

in qualità di genitore di ______________________________ frequentante la classe ______________________

del plesso di ______________________dichiara di aver effettuato al proprio figlio/a in data_______________________


       il controllo  per la pediculosi del capo         si                  no  
               barrare si o no 


                           l’eventuale  trattamento          si                  no  
              ad entrambe le voci 

Nome del prodotto usato per il trattamento __________________________________

Data ___________________

                                                                                                            In fede

                                                                                                   Firma del genitore                                                       
