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DIREZIONE DIDATTICA STATALE 1° CIRCOLO

AUTONOMIA 144

Piazza della Repubblica – 84043 AGROPOLI – CF 81000750653

E-mail  landolfiprimo@tiscali.it  - Tel. Fax 0974/ 823209 

Sitoweb www.primocircoloagropoli.it 










Al Dirigente Scolastico









Direzione Didattica 1° Circolo 









di Agropoli

Oggetto: autocertificazione per la riammissione scolastica dopo trattamento antipediculosi
lo sottoscritt_ Nome _______________________Cognome _______________________________

padre/ madre/ tutore (sottolineare la voce corrispondente) dell'alunn_ Nome _________Cognome ______________________Data di nascita___________________frequentante la sezione/classe ______della Scuola dell’Infanzia/Primaria _______________________________ 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:

________________________________________________________________________________

Data,
           Firma 
_________________________
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