
PREVENZIONE PEDICULOSI
Il sottoscritto ………………............................................................................

□ padre  □ madre □ tutore

dell’alunn_ frequentante la classe /sezione ……………… della Scuola  

·  Infanzia  di ……………………………………………………….

·  Primaria  di ………………………………………………………

AUTORIZZA

L’insegnante ………………………................... a controllare i capelli del/ della

Proprio/a  figlio/a come prevenzione pediculosi.

Data…………………………….                                           Firma……………………………..
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