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ALL. 2
MODULO D’ISCRIZIONE
C.S.  SPORT INVERNALI   STUDENTI CON DISABILITA' a. s. 2016/17
LA SCUOLA _________________________________ con sede a ____________________

PLESSO di _______________________________________

Via ___________________________________ Tel. ____________ MAIL ______________

iscrive ai  C.S.  di       
CORSA CAMPESTRE
I  SEGUENTI  ATLETI :

	          
	COGNOME E NOME
	Data di Nascita 
	Categoria 
	Tipo
 disabilità*.

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	


* DIR (Intellettivo Relazionale) – C21 DIR (Intellettivo Relazionale Down)
HFD (Disabilità Fisica ma deambulanti) – HS (Non Udenti) – NV (Non Vedenti)
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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