Oggetto: certificato di riammissione in caso di trattamento con medicazioni/suture o apparecchi

gessati

e 2 g e 1 1 AR ——— nato/a il
................................... in seguito all'infortunio/evento avwwenuto il .........cccceeeeeveereveevesseseeseeesssssseenenn. Che
ha comportato un trattamento con Prognosi ...ccceeecceeeceeeeieeeeeeeeernns non presenta, da un punto di

vista medico, ostacoli alla frequenza delle lezioni ad esclusione della partecipazione ad attivita
motoria/ educazione fisica.

Sirilascia al genitore di ..ocveeeveeeeeee e e su propria richiesta.
In fede

Timbro e firma del medico



