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ASILO NIDO “ ’AQUILONE “

Dichiarazione sostitutiva di certificazione medica

(art.46 D.P.R. DEL 28.12.2000)
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dichiaro che mio figlio/a puo riprendere la frequenza al nido
perché in buona salute.
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P.S. L’asilo consiglia in caso di malessere di informare sempre il

Pediatra.



