
		


MODULO DI RICHIESTA DI CERTIFICATO MEDICO PER 
[bookmark: _GoBack]ATTIVITA’ SPORTIVA NON AGONISTICA
(D.M. 04.03.93 – L.R. 02.05.2001 n. 10 – D.M. 24.04.2013)
Il/La sottoscritto/a 					tel.			 cell. 	e-mail							 nato/a a 			il 	residente a  			 in Via 		n.      frazione di  			  C.F. 						
Chiede
il rilascio del certificato medico per attività sportiva non agonistica per il /la proprio/a figlio/a

	Cognome e nome:	

Nato/a                                                        il

	residente  a	in via 

	
Scuola frequentata A.S. 2023/2024

	
     Primaria                      classe 

	




Delianuova __________________

Firma del Genitore o esercente la potestà genitoriale

________________________________________

