Aliegaioc B

Al Dirigente Scolastico
della Scuola

lo sottoscritio/a

Genitore dell’'alunno/a:

Nato/a il

Residente a
della Scuola

Frequentante la classe/sezione

Sotto la mia responsabilita

DICHIARO

di aver ricevuto e letto il depliant “liberi dai pidocchi” e di aver seguito le indicazioni

0
relative la prevenzione ed il trattamento contenute;
o diaver effettuato a mio figlic/a il trattamento disinfestante
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Firma de! dichiarante (per esteso = leggibile)

Barrare con una croceiiz & Compigtare

Scrivere in siampateiio
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2laborato da:

ASL DELLA PROVINCIA DI VARZSE

DIREZIOME SANITARIA

9?5?471;«155\170 DI PREVENZIONE MEDICO - SERVIZID MEDICINA PREVENTIVA NELLE COMUNITA'

AGGICTNES nel mese di ottobre 2007




