AUTOCERTICAZIONE PER LA RIAMMISSIONE SCOLASTICA

(in alternativa pud essere prodotto certificato medico rilasciato dal medico di base)

Al Dirigente Scolastico
Istituto Comprensivo 1
Porto Torres

T1/18 SOtEOSCIItEO A o oen oottt e nato/a il
(Cognome e Nome)

padrel] madrel] tutorel] dell’alunno/a..............c.oiiiiiiiiiiii e

NALO/A @ Lutintieet et 11 , consapevole delle

responsabilita cui va incontro in caso di dichiarazioni non corrispondenti al vero, dichiara che in data

..................................... I’alunno/a ¢ stato/a sottoposto/a al seguente trattamento contro la pediculosi:



