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LIBERATORIA PER IL CONTROLLO DEL CAPO IN CASO DI PEDICULOSI 
(la liberatoria vale per l’intero periodo di frequenza) 
 
Io sottoscritto______________________________ genitore di____________________________________ 
 
della sezione___________________________ (□ Infanzia □ Nido) 
 
Sono a conoscenza che verrà effettuato il controllo del capo di mio figlio come profilassi per la pediculosi da 
parte delle insegnanti o di personale competente dell’Ulss 8. 
 
Sono a conoscenza che qualora mio figlio abbia lendini o pidocchi verrò immediatamente contattato per 
ritirare il bambino che verrà allontanato e, che per il rientro, è necessario il certificato medico come 
indicato dal regolamento sanitario della scuola. 
 
Data___________________    Firma del genitore________________________ 
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PRESA VISIONE REGOLAMENTO SANITARIO 
(l‘autorizzazione vale per l’intero periodo di frequenza) 

 

 
Io sottoscritto______________________________ genitore di____________________________________ 
 
della sezione___________________________ (□ Infanzia □ Nido) 

 

PRENDE VISIONE DEL REGOLAMENTO SANITARIO 
 

Data___________________   Firma del genitore____________________________ 
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