Allegato C


AUTOCERTIFICAZIONE TRATTAMENTO ANTIPEDICULOSI

In ottemperanza a quanto previsto dalla Circolare Ministeriale n. 4 del 3 marzo 1998 in materia di sospetta Pediculosi

Il sottoscritto____________________________________________________________________

nato a ____________________________       il________________________________________

residente a_________________ in via _______________________________________________

in qualità di_____________________ di _____________________________________________

dichiara che a ____________________________________________________________________  


è stato effettuato il trattamento ed eventualmente sono state asportate le lendini 

 non è stato effettuato il trattamento per l’assenza di parassiti o lendini


____________li________					      In Fede

								______________________


