Servizio medico scolastico

del Cantone dei Grigioni

Comunicazione ai genitori

Cognome, nome del/la bambino/a ...
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Indicato ulteriore accertamento / trattamento / vaccinazione dal medico di famiglia / medico
specialista

Luogo / data: Il medico scolastico / di famiglia / pediatra:
(timbro / firma)




