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ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE
"Lombardo Radice- Pappalardo"
91022 CASTELVETRANO (TP)


ALLEGATO C
Autocertificazione per la riammissione scolastica

Al Dirigente Scolastico 
dell’ Istituto Comprensivo “Lombardo Radice-Pappalardo”
Castelvetrano

Il/La sottoscritt_ padre/ madre/ tutore (sottolineare la voce corrispondente)
Nome _________________________________________________________________________
Cognome ______________________________________________________________________
Data di nascita __________________________________________________________________
dell'alunn_ 
Nome _________________________________________________________________________
Cognome ______________________________________________________________________
Data di nascita __________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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