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CERTIFICATO DI IDONEITA' ALLA PRATICA SPORTIVA NON AGONISTICA



Visti gli atti d’Ufficio si certifica che l’Alunno/a __________________________________________________________

nato/a  a _______________________________il _______________ , regolarmente iscritto/a per l'Anno Scolastico __________

presso  questo  Istituto  e frequentante la classe _______ sez________ è stato selezionato/a  per partecipare 

a: _________________________________________________________________________________________________

x   Attività fisico-sportive parascolastiche svolte in orario extra curriculare finalizzate alla partecipazione a gare e campionati.

x   Giochi Sportivi Studenteschi nelle fasi successive a quelle di Istituto a partire dal  _________________________________             

     .

Per tale motivo si chiede al medico curante, secondo quanto previsto dall'art.1 del D.M. 28-2-83, L.R. n.94 15.12.94 n.94 e successivi, il rilascio di un certificato di stato di buona salute per la pratica di tali attività sportive non agonistiche.

Data,_____________

                                                                                  Il Dirigente Scolastico

                                                                                                                               Prof. Stefano Gheller
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

SI  CERTIFICA  CHE

Cognome _________________________________________ Nome ____________________________________________

nato a  _______________________________________ il   ___________________________________________________

residente a ______________________________________via____________________ _____________________________

In base alla visita medica da me effettuata risulta in stato di buona salute e non presenta controindicazioni in atto alla pratica di attività sportiva non agonistica.

Si rilascia gratuitamente, ai sensi dell'art.29 dell'ACN, su richiesta del Capo di Istituto, per gli usi consentiti dalla Legge (D.M.28-2-83).

Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio ed è valido esclusivamente in originale e per il solo uso scolastico.

Data ___________________                                                                                     IL  MEDICO

                                                                                                                                   (timbro e firma)
