MODULO DI AUTOCERTIFICAZIONE DELLO STATO DI SALUTE 

 Il/la sottoscritto/a________________________________________________ padre/madre dell’alunno/a_______________________________________________classe____________, nato/a a______________________ il_________________, residente a _________________,  via/piazza___________________________________, telefono________________________ e-mail______________________________________________________________________ 
DICHIARA 
che il proprio figlio/a partecipante a (specificare il progetto, l’attività o il viaggio) ________________________________________________________________________________ 
· gode di buona salute ed è in grado di svolgere le attività fisiche e sportive inerenti il progetto/attività proposto.  
· ha le seguenti problematiche (segnalare qualsiasi problema a livello fisico di natura cardiocircolatoria, scheletrica, patologie o traumi) e si impegna a produrre , prima della partenza, certificato medico che ne attesti la compatibilità con le attività fisiche e sportive inerenti il progetto/attività proposto ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
  
Dichiara che quanto sopra corrisponde al vero e si impegna  a comunicare tempestivamente qualsiasi cambiamento, infortunio o malattia dovesse pervenire.
I dati sensibili forniti in questo modulo verranno trattati in base alla legge sulla privacy vigente. 
Data _______________  
 Firma del genitore  ________________________ 
