Al Dr. _____________________________

        Si richiede, per l’alunna/o  ______________________________________________________
Nata/o a ________________________________ il _______________, frequentante la classe/sezione ________________ di questo Circolo Didattico, il rilascio del certificato medico per attività sportive non agonistiche per l’a.s. 2004/05.
                                                                                                             Il Dirigente Scolastico

                                                                                                1° Circolo Didattico– PUTIGNANO

                                                                                                         (dr.ssa Liliana Camarda)
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