ALLEGATO A



lo sottoscritt.. ____________________________________________________________________

Data e luogo di nascita_________________________________________

Genitore dell'alunn_	________________________________________________________ Data e

luogo	di	nascita______________________________________________	Frequentante	il	plesso

scolastico	………………………………………sezione/classe……….	consapevole	delle

responsabilità cui vado incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al vero,

DICHIARO che in data ……………………….l' alunn _ è stato sottoposto al seguente trattamento

per l’eliminazione dei pidocchi:______________________________

Ovvero

DICHIARO che l’alunno non è stato sottoposto al trattamento in quanto esente dalla presenza di parassiti.


Data	___________________


Firma


di


autocertificazione

______________
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____________________________


