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	CERTIFICATO DI STATO DI BUONA SALUTE


	Cognome Nome
	
	
	residente a 
	
	

	
	
	
	
	
	

	Nato a
	
	
	in via
	
	

	
	
	
	
	
	

	Il
	
	
	codice fiscale
	
	


Il soggetto sulla base della visita medica da me effettuata:

- risulta in stato di buona salute;

- non presenta situazioni in atto o pregresse tali da controindicare la pratica di attività sportive non agonistiche;

- non è portatore di malformazioni congenite o acquisite, limitanti l’uso corretto degli arti superiori o inferiori in ordine alla gestualità e alla deambulazione.

Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio.

Data .....................................

..................................................

timbro e firma del medico

