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Circ. Dir.n. 31 Agropoli, 02/10/2025
Ai genitori
Ai Docenti

Dell’l. C. Gino Rossi Vairo

Oggetto: Visita medica sportiva autofinanziata, finalizzata all’acquisizione del certificato medico
per attivita sportiva agonistica e non a. s. 2025-2026.

Le visite mediche saranno tenute dal Dott. Annarumma Ferdinando e dal suo staff.

Si svolgeranno in orario pomeridiano in data 15-10-2025 dalle ore 15:00 presso la palestra del plesso
di Agropoli, il costo e di 20,00 euro, per attivita sportiva non agonistica e 25,00 euro per attivita
sportiva agonistica.

Gli alunni /alunne devono essere accompagnati da uno dei genitori.
Il pagamento della visita sara versato direttamente allo staff del dottore.

La domanda di partecipazione deve essere consegnata al docente referente Prof. Giannella Ottavio

Al Dirigente Scolastico IC Gino Rossi Vairo-Agropoli

Domanda di partecipazione Visita medica sportiva autofinanziata, finalizzata all’acquisizione del
certificato medico per attivita sportiva agonistica e non a. s. 2025-2026.

— Alunno classe .......... S€Z. weveerenn,

Classe sez Data e luogo di nascita / / a

Telefono genitori

CODICE FISCALE alunno

ATTIVITA” AGONISTICA I:' ATTIVITA’ NON AGONISTICA I:'

Firma genitori




