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ALLEGATO 4

AUTOCERTIFICAZIONE PER LA RIAMMISSIONE SCOLASTICA
AL DIRIGENTE SCOLASTICO
Direzione Didattica di Todi
Io sottoscritto/a
Nome_________________________Cognome__________________ Data di Nascita  _ _/_ _/_ _/  
in qualità di ( Padre      ( Madre    ( Tutore       dell’alunno/a

Nome_________________________Cognome__________________ Data di Nascita  _ _/_ _/_ _/  

Frequentante la Scuola dell’Infanzia/Primaria di ________________________________________

Consapevole delle responsabilità e delle pene per false testimonianze e mendaci dichiarazioni, sotto la mia responsabilità  (art. 76 DPR 445/200)

DICHIARO
( che  a seguito della presenza di pidocchi  mio figlio/a è stato/a sottoposto/a a trattamento per la pediculosi con: _________________________________________



(indicare nome prodotto)
         







Data____________                  Firma di autocertificazione _________________________                                                                      
Oppure
( che a seguito della segnalazione da parte dell’insegnante ho controllato accuratamente il capo del bambino/a e non ho riscontrato la presenza di parassiti o delle loro uova (lendini)
Data____________                  Firma di autocertificazione _________________________                                                                      
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