Ann. 1 /All. B

CERTIFICATO DI BUONA SALUTE 
(D.M. 28/10/83 E SUCCESSIVE MODIFICHE) 
COGNOME_________________________NOME___________________________
NATO/A______________________________IL_____________________________
RESIDENTE IN______________________VIA_____________________________

N. ISCR. AL S.S.N.____________________________________________________

Il soggetto, sulla base della visita medica da me effettuata, risulta in stato di buona salute e non presenta controindicazioni in atto alla pratica di attività sportive non agonistiche 
  ai sensi dell’art.2 del D.M. 28/10/83 e successive modifiche.

Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio.
_____________,lì____________________

      IL MEDICO

__________________

             (timbro e firma)

�Evidenziare se il soggetto è affetto da patologie allergiche che richiedano una alimentazione particolare e/o la somministrazione preventiva di farmaci. In quest’ultimo caso indicare il tipo di farmaco richiesto e/o le sostanze alimentari che non devono essere presenti  nella confezione dei pasti regolarmente somministrati durante lo stage. Si precisa che gli alimenti che soddisfino particolari esigenze allergiche (celiachia ecc.), dovranno essere forniti a cura dell’interessato. Segnalare eventuali allergie/controindicazioni alla somministrazione di farmaci.








