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OGGETTO: Richiesta certificazione medica

                                                                                           Ai Sig. Medici di Base

                                                                                                             Galatone

Si pregano le SS.LL. voler collaborare con questa Amministrazione Comunale per la buona riuscita del progetto “Anziani in Movimento” Corso di Ginnastica Dolce posturale per la Terza Età, per sei mesi  Dicembre 2005/ Maggio 2006.

Nel ringraziare per la collaborazione, si porgono distinti saluti.

                                                                                 LA RESPONSABILE DEL SETTORE


                                                                                          Dott.ssa Renata Santese

(………………………………………………………………………………………………………

Io sottoscritt__ Dr___________________________________________medico curante del Sig.re/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 posturale per la Terza Età.

Galatone ___________________

                                                                                        Timbro e Firma

                                                                             _________________________
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