CERTIFICATO MEDICO DI RIAMMISSIONE
IN CASO DI TRATTAMENTO 
CON SUTURE/MEDICAZIONI/APPARECCHI GESSATI
 
  
Si certifica che l’alunno………………………..…………………….............. nato il……/……/….………. in seguito all’infortunio o evento avvenuto il ……/……/….… che ha comportato un trattamento con ……………………………………….  (gesso; tutore; cerotti ; punti di sutura; ecc) con prognosi di …….… giorni, non sussistono controindicazioni mediche per la frequenza delle lezioni.
[bookmark: _GoBack]Si esclude/Non si esclude la partecipazione ad attività motorie o di Scienze motorie.
Luogo………………………                                                                In fede
Timbro e Firma del Medico
 
Data……/……/….…                                                            ………………………………..
 

