
All. n.1

Al Dirigente Scolastico 

del 1 Circolo Didattico “E. De Amicis” 

Modugno (BA)

Da consegnare in busta chiusa

OGGETTO: autocertificazione di inizio terapia per caso di pediculosi. Idoneità alla frequenza subordinata alla esecuzione del trattamento iniziale 

I/Il sottoscritti/o/a genitori/e dell'alunno/a ___________________________________________ frequentante la classe _________ del plesso ___________________ sotto la loro/sua responsabilità dichiarano/dichiara di: 

1. aver eseguito il 1° trattamento per la cura della pediculosi in data ___/___/___;

2. di aver eseguito un controllo ripetuto della capigliatura con un pettine stretto fino alla completa scomparsa dei pidocchi, (se inizialmente presenti); 
3. di aver iniziato a sfilare con il pettine stretto il maggior numero di lendini (uova del pidocchio) a partire da questa data e di completarla entro e non oltre sette giorni. 

IL RIENTRO A SCUOLA È SUBORDINATO A QUESTE CONDIZIONI DI CUI I/IL SOTTOSCRITTI/O/A GENITORI/E SI FANNO/FA GARANTI/E NELL'INTERESSE DEL PROPRIO FIGLIO E DELLA COLLETTIVITÀ. 

Firma Genitori ________________________________

Nel caso di firma di un solo genitore, selezionare la casella di seguito riportata:

· Dichiaro di aver effettuato la scelta nell'osservanza delle norme del codice civile in materia di responsabilità genitoriale, con particolare riferimento agli artt. 316 co. 1, 337- ter co. 3, 337-quater co. 3.
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