MODELLO A)


IL/LA SOTTOSCRITTO/A  ……………..……………………………………………………… 
IN QUALITA’ DI:

· PEDIATRA

· MEDICO DI MEDICINA GENERALE 
· MEDICO SPECIALISTA

DEL/LA SIG./RA …………………………………………………………………………………
NATO/A  A  ……………………………………………………… IL …………………………… 
ATTESTA
a richiesta dell’interessato/a, esclusivamente per la presentazione della domanda relativa all’erogazione di contributi a sostegno della pratica di attività in acqua in favore di persone con 
disabilità che la patologia sofferta da  
il/la Sig./ra …………………………………………………………………………………...… 
· è compatibile 
· non è compatibile 
con la frequenza di attività sportiva in acqua a scopo terapeutico e/o ludico e/o risocializzante.
…………………………………….……………………, Lì ……………………………..









FIRMA E TIMBRO





_____________________________________
