Al Signor Sindaco del Comune di Serre
Via Vittorio veneto

84028 SERRE 
	Protocollo n.       del


	Domanda per la partecipazione al progetto Ippoterapia


Il/La dichiarante
Cognome___________________________________Nome_____________________________

Nato____________________________________Provincia_______il_______________________
Residente_______________________in via/piazza_____________________________n._______

Telefono_______________________ Codice Fiscale____________________________________
In qualità di genitore o esercente la potestà genitoriale del minore:

Cognome___________________________________Nome_____________________________

Nato____________________________________Provincia_______il_______________________

Residente_______________________in via/piazza_____________________________n._______

Telefono_______________________ Codice Fiscale___________________________________

Frequentante la scuola________________________plesso_______________________________
Via_________________________classe_________________________
C H I E D E

La partecipazione al suddetto progetto di IPPOTERAPIA.

A TAL FINE DICHIARA
Che il proprio/a figlio/a:

· È in possesso della certificazione sanitaria dalla quale si evinca la diagnosi

· Usufruisce di un Piano Personalizzato ai sensi della L.162/98

ALLEGA
· Documentazione sanitaria dalla quale si evinca la diagnosi

· Copia della carta d’identità del sottoscrittore in corso di validità.
Data________________________

FIRMA DEL DICHIARANTE

_______________________






