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RICHIESTA DI RILASCIO DEL CERTIFICATO DI IDONEITA’ ALLA PRATICA DI ATTIVITA’ SPORTIVA DI TIPO NON AGONISTICO IN AMBITO SCOLASTICO

Con la presente il sottoscritto Pier Giorgio Basile, dirigente scolastico dell’Istituto comprensivo “Collodi-Marini” di Avezzano (Aq)
CHIEDE
che l’alunno/a ____________________________________________ nato/a a _______________________ il ___________________ frequentante la classe____________ della Scuola _____________________ di ___________________ venga sottoposto al controllo sanitario di cui al D.M. del 24.04.2013 e successive modifiche per la pratica di attività sportive non agonistiche (attività fisico-sportive organizzate dagli organi scolastici nell’ambito delle attività parascolastiche e giochi sportivi studenteschi nelle fasi precedenti a quella nazionale) relative a progetti del POF d’istituto. 
Il certificato
di idoneità alla pratica di attività sportiva di tipo non agonistico deve essere rilasciato sul modello previsto dal D.M. 08.08.2014 ed ha validità di un anno da quando è rilasciato.

Il Dirigente Scolastico
Prof. Pier Giorgio Basile

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

CERTIFICATO DI IDONEITA’ ALLA PRATICA SPORTIVA DI TIPO NON AGONISTICO

Il sottoscritto, dott.______________________________________________________________________ 
CERTIFICA 
Che l’alunno/a ____________________________________________ sulla base della visita medica effettuata, dei valori di pressione arteriosa rilevati, nonché del referto del tracciato ECG eseguito in data ________________, non presenta controindicazioni in atto alla pratica di attività sportiva non agonistica.

Si rilascia gratuitamente, ai sensi dell'art. 44 dell'ACN PLS, su richiesta del Capo d'Istituto, per gli usi consentiti dalla legge (D.M 28/02/83 art. l lettere A e C e D.M 8/8/2014 al!. l e 2). Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio ed è valido esclusivamente in copia originale e per il solo uso scolastico.

Luogo e data, ________________________

Timbro e firma del medico certificatore
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