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CON IL PATROCINIO DEL
DWMD COMUNE DI LIMBIATE

AUTOCERTIFICAZIONE STATO DI SALUTE

Il/La sottoscritto/a nato/a il
A residente a
Via

DICHIARA CHE

Dichiara che mio figlio/a
Risulta essere in stato di buona salute ed & in grado di svolgere le attivita proposte durante il periodo di
frequentazione del campo estivo (attivita ricreative e manuali, escursioni a piedi, giochi all'aperto,
attivita sportiva

Slo NO
SEGNALAZIONI
Allergie
(allegare certificazione)
Intolleranze alimentari

Dichiaro inoltre che quanto sopra corrisponde al vero e sollevo il ’ASD KTZ KARATE-TEAM,
da responsabilita derivanti da problematiche di salute conosciute, ma non dichiarate nel presente modulo

DATA

FIRMA DEL GENITORE/O TUTORE DEL MINORE

INFO: dal Lunedi al Venerdi dalle 17,30 alle 21,00 nella sede delle attivita,
presso la Scuola Media G. verga in Via Monte Generoso 3/5 Limbiate.
asdktz@gmail.com 3480196281
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