B * CERTIFICATO DI RIAMMISSIONE SCOLASTICA

{I/La bambina

nato/a

& stato sottoposto/a al seguente trattamento per la pedicutosi det capo

st

(indicare nome del prodotto usato ¢ modalita di app ficazione)

e pertanto pud riprendere la frequenza scolastica in data L

in data

Firma e Timbro de! Medico Cuarante

Date ~

(i dati personali da lei forniti sono trattati nef rispetto della, ¢ in conformita con, la normativa applicabile in matera di protezione dei
dati personali, con particolare riferimento a: 1 — Il Regolamento UE n. 679 del 27/04/2016 art, 13 GDPR, 2 - il Decreto Legislafivo n.
196 del 30/06/2003 ~ Codice Privacy — come noveliato dal Decrefo Legisiativo n. 101 del 10 agosto 2018; e ogni altro atto
provvedimento, regolamento o disposizione delle competenti autorita per 1a protezione dei dati personali - “Normativa Privacy”}



