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Coordinamento per l’Educazione Motoria, Fisica e Sportiva

Via Taramelli, 2 – 27100 PAVIA - Tel. 0382 513403 - FAX 0382 526078

e-mail: educazionefisica@paviascuola.it - e-mail: elio.bigi.pv@istruzione.it

sito web: www.educazionefisicapavia.info 

MODULO  D’ISCRIZIONE  DA  INVIARE ALL’UFFICIO ED. FISICA   VIA   FAX CON FIRMA ORIGINALE DEL DIRIGENTE

GIOCHI SPORTIVI STUDENTESCHI

	DUATHLON
	CADETTE


-------------------------------------------------------------------------

intestazione  della  scuola

Con il presente modulo, l'Istituzione Scolastica in intestazione conferma la propria partecipazione al Torneo Provinciale della disciplina sopraindicata e si impegna a partecipare a tutte le Fasi previste sino a quelle, eventuali, di livello nazionale   

	N
	COGNOME
	NOME
	DATA NASCITA

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


Il Dirigente Scolastico certifica che i suddetti alunni/e sono regolarmente iscritti/e all’Istituto per l’anno scolastico in corso, ne frequentano le lezioni, soddisfano le Norme del Regolamento vigente e sono in possesso del certificato di idoneità medica previsto

Data…………………

L’insegnante responsabile








Firma del Dirigente

……………………………………….







……………………….         cognome e nome 


MODULO  D’ISCRIZIONE  DA  INVIARE ALL’UFFICIO ED. FISICA   VIA   FAX CON FIRMA ORIGINALE DEL DIRIGENTE

GIOCHI SPORTIVI STUDENTESCHI

	DUATHLON
	CADETTI


-------------------------------------------------------------------------

intestazione  della  scuola

Con il presente modulo, l'Istituzione Scolastica in intestazione conferma la propria partecipazione al Torneo Provinciale della disciplina sopraindicata e si impegna a partecipare a tutte le Fasi previste sino a quelle, eventuali, di livello nazionale   

	N
	COGNOME
	NOME
	DATA NASCITA

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


Il Dirigente Scolastico certifica che i suddetti alunni/e sono regolarmente iscritti/e all’Istituto per l’anno scolastico in corso, ne frequentano le lezioni, soddisfano le Norme del Regolamento vigente e sono in possesso del certificato di idoneità medica previsto

Data…………………

L’insegnante responsabile








Firma del Dirigente

……………………………………….







……………………….         cognome e nome 
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