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3

RICHIESTA DI CERTIFICATO DI IDONEITA SPORTIVA NON AGONISTICA
AD USO SCOLASTICO

Legge 9 agosto 2013 n.98 —conversione del Decreto legge 69/2013
Lince Guida del Ministero defla salute 8 agosto 2014

L'IC Piaget-Majorana

CHIEDE

il rilascio del certificato medico sportivo non agonistico per le attivitd sportive previste
all’interno del PTOF [Piano Triennale dell’Offerta Formativa] ad esclusive uso seolastico per
Ialunno/a..................

classe............ sezione....... %21 (01 VO | SO loiinnn, foviii,

residente @ ...........o.u...., Marvrreennns

0] poiché ammesso a partecipare alle fasi successive a quella d'Istituto e precedenti quella
nazionale dei Campionati studenteschi (specificare l'attivita sportiva che l'alunno/a svolgera

[J per la frequenza ad attivita fisico-sportive svolte in orario extracurricolare, con

partecipazione attiva e responsabile dell'insegnante, finalizzate alla partecipazione a gare e

campionatt ¢ caratterizzate da competizioni tra atleti (specificare l'attivitd sportiva che
I'alunno/a svolgerd ........ccuvevevvrnenrnnrrr e )

O} per la partecipazione a manifestazioni sportive organizzate da Enti pubblici o privati,

nell'ambito di quanto programmato nel PTOF [Piano Triennale dell'Offerta Formativa)
(specificare 'attivita sportiva che l'alunno/a svolgera
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Certificato d'idoneita alla pratica sportiva di tipo NON agonistico ad esclusivo uso scolastico

Certifico che il suindicato alNMO..........ooiivivirieciriiieteeresreeeevrreeeeressrseerereasas , risulta in stato di
buona salute e non presenta controindicazioni in atto alla pratica di attivitd sportive non
agonistiche esclusivamente in ambito scolastico.

1! presente certificato ha validita annuale dalla data del suo rilascio, salvo la comparsa di eventuali
eventi morbosi e/o traumatici.

Data ..o Timbro e Firma del Medico Curante
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