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ISTITUTO COMPRENSIVO “ROSAI”

Via dell’Arcovata, 4 – 50127 FIRENZE – Distretto n. 13

Tel. 055368903 Fax 055362415

C.F. 94202790484 - Cod. Mecc. FIIC85600R

e-mail: fiic85600r@istruzione.it

MODELLO DI DICHIARAZIONE DI AVVENUTO TRATTAMENTO

(Da utilizzare per la riammissione dell’alunno a scuola in caso di pediculosi)
Al Dirigente Scolastico

dell’Istituto Comprensivo ‘Rosai’

Il/la sottoscritto/a  

Nome ___________________________________________________________________________

Cognome ________________________________________________________________________

Data di nascita ___________________________________________________________________

padre/ madre/ tutore (sottolineare la voce corrispondente)

dell'alunno/a
Nome ___________________________________________________________________________

Cognome ________________________________________________________________________

Data di nascita____________________________________________________________________,
consapevole delle responsabilità cui vado incontro in caso di dichiarazione non corrispondente al

vero,
Dichiara
□ che in data ___________ l' alunno/a è stato sottoposto/a al seguente trattamento per l’eliminazione dei pidocchi: __________________________________________________________
ovvero

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

Firenze, _____________________
                  (indicare la data)

        


          Firma del dichiarante

 _____________________________
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