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IO SOTTOSCRITTO/A _____________________________________________________

IN QUALITA’ DI GENITORE/RAPPRESENTANTE LEGALE  DI _____________________

CHIEDO
IL RILASCIO DEL SEGUENTE DOCUMENTO:
RELAZIONE CLINICO-DIAGNOSTICA PER USO:

□ INDENNITA’ FREQUENZA 

□ ACCOMPAGNAMENTO

□ INVALIDITA’ CIVILE 

□ SCOLASTICO

□ PER CONSULTAZIONE ESTERNA

□ altro ______________________

□ CERTIFICATO MEDICO 
USO SCOLASTICO:

□ RELAZIONE                         

□  DIAGNOSI FUNZIONALE

□ALTRO (specificare) ___________________________
DATA ________________
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