SCUOLA SECONDARIA DI 1° GRADO “NELSON MANDELA"


RICHIESTA DI  PARTECIPAZIONE ALLE ATTIVITA' SPORTIVE POMERIDIANE  A.S. 2016/17

Il sottoscritto.................................................................................................

genitore dell'alunno/a....................................................................................

della classe...........sez................chiede  che il/la   proprio/a figlio/a  possa frequentare i corsi pomeridiani 

nel giorno di :

         □   LUNEDI'

                                oppure

         □   MERCOLEDI'


Allego:
□ CERTIFICATO MEDICO PER ATTIVITÀ SPORTIVA NON AGONISTICA, 

□ FOTOCOPIA DEL CERTIFICATO DI IDONEITÀ ALLA PRATICA SPORTIVA AGONISTICA,
      DICHIARO CHE LA COPIA DEL CERTIFICATO MEDICO DI IDONEITÀ ALLA ATTIVITÀ SPORTIVA AGONISTICA 

□ È CONFORME ALL'ORIGINALE IN MIO POSSESSO;

□ È CONFORME ALL'ORIGINALE DEPOSITATO PRESSO:__________________________________________


FIRMA DEL GENITORE.................................................................................................................









