	
CERTIFICAZIONE MEDICA


Il sottoscritto dott. ______________________________________________

Medico pediatra del/dei bambino/bambini __________________________________

____________________________________________________________________

figlio/figli di (*) _______________________________________________________

residente a Uta in via ____________________________, n°___, Tel. ____________

*( indicare il genitore che compila il modulo di domanda per il servizio “Spiaggia Day”)

considerato lo stato di salute generale del/dei bambino/bambini

CERTIFICA

□ LA IDONEITÁ

□ LA NON IDONEITÁ

di _________________________________________________________________

a prendere parte del servizio Spiaggia Day nel periodo compreso tra  luglio e agosto 2015.

SEGNALA

(eventuali patologie) __________________________________________________

(eventuali farmaci in uso) ______________________________________

Uta, lì __________________

IN FEDE________________________

