Dichiarazione di possesso del Certificato di stato di Buona Salute
( ai sensi del D.M. 28 Febbraio 1983 )
Il sottoscritto _____________________________________________________________________

Genitore dell’alunno/a _____________________________________________________________ 

della classe ______________________ Sez. ___________ 

DICHIARA

che il/la proprio/a figlio/a è in possesso del: 

( CERTIFICATO MEDICO PER ATTIVITA’ AGONISTICHE; 

( CERTIFICATO MEDICO DI BUONA SALUTE. 

valido in questo anno scolastico. 

Detto certificato è indispensabile per la partecipazione alle attività fisico-sportive a cui la Scuola aderirà. 

Inoltre si dichiara di essere a conoscenza che detto certificato ha validità di un anno dalla data di rilascio. 

Crema, lì __________________ 

Il Genitore

______________________
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