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ALL. 2
MODULO D’ISCRIZIONE
C.S.  NUOTO   ALLIEVI CON DISABILITA' a. s. 2015/16     

LA SCUOLA _____________________________________________  con sede a _____________________________

Via ______________________________________________ Tel. ____________________ Fax __________________


iscrive ai  C.S.  di       
NUOTO



I  SEGUENTI  ATLETI :

	COGNOME E NOME
	DATA DI NASCITA
	SESSO


	CAT.

DISABILITA’

(DIR, C21, HFD, HFC, NU, NV)
	GARA
(UNA sola gara individuale specificare distanza
	Eventuale Accompagnatore o uso Salvagente )

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


* DIR_ C21_ HFC_HFD_NU_NV
Si  dichiara che gli alunni partecipanti alle gare hanno consegnato alla scuola il certificato medico  di idoneità alla pratica sportiva non agonistica.

IL  DOCENTE DI SOSTEGNO                                                      IL DIRIGENTE SCOLASTICO

NOME _____________________                                               ________________________

TEL. _______________________                                        

FIRMA _____________________                                        

timbro della scuola
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