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GINNASTICA DOLCE per la TERZA ETA’
OGGETTO: Richiesta Certificazione Medica .









AI SIGG. MEDICI DI BASE

Si pregano le SS.LL di voler cortesemente collaborare con questa Amministrazione Comunale per la buona riuscita del progetto di ginnastica dolce per la Terza Età, per i mesi di gennaio - giugno 2010.

Nel ringraziare per la collaborazione, si porgono distinti saluti.

   IL Responsabile del Settore
                           Il Sindaco
      Dott.Maurizio Pagano                                Prof. Franco Miceli      

_______________________________________________________________


Il sottoscritto Dr._____________________________medico curante 

del/a Sig./a _____________________________________   di anni ______ Certifico che  _l__ mio Assistito/a è autosufficiente, esente da turbe psichiche o comportamentali ed in condizioni sanitarie idonee a partecipare al corso di Ginnastica Dolce e Musicoterapia per la terza Età.

Lì, _________





Timbro e Firma








___________________________
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