Tel.
Certifico che il/la paziente
______________________________
Nato/a a

_______________
il
___________

Residente a 

______________________________

In Via


______________________________

Sulla base della visita medica dame effettuata, può riprendere le normali attività scolastiche, non essendo affetto/a ad oggi da malattia attualmente contagiosa.

Lì 
_______________________
