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RICHIESTA DI RILASCIO DEL CERTIFICATO DI IDONEITÀ ALLA PRATICA DI ATTIVITÀ SPORTIVA DI TIPO NON AGONISTICO IN AMBITO SCOLASTICO (D.M. 24/04/2013 E SUCCESSIVE MODIFICHE)
Ai sensi dell'art. 3 del Decreto del Ministero della Salute del 24/04/2013, modificato dall'art. 42 bis del Decreto Legge n. 69/2013, convertito dalla Legge n. 98/2013; dell’art. 4, comma 10 septies del Decreto Legge n. 101 del 31/08/2013, convertito con modificazioni dalla Legge n. 125 del 30/10/2013; del Decreto del Ministero della Salute dell’08/08/2014 (Linee Guida di indirizzo in materia di certificati medici per l'attività sportiva non agonistica); della Nota esplicativa del 17 giugno 2015; della Nota integrativa del 28 ottobre 2015;
Il Dirigente Scolastico, nella sua qualità di legale rappresentante del 6° Circolo didattico “Raffaele GIRONDI, chiede che l’alunno/a
nato/a il	frequentante la classe	
venga sottoposto/a al controllo sanitario di cui ai citati decreti e leggi per la pratica, nell’ambito scolastico, di attività sportive non agonistiche relative a:
1) ATTIVITÀ PARASCOLASTICHE: intese come attività fisico sportive inserite nel P.T.O.F. con la partecipazione attiva dell’insegnante, finalizzate alla partecipazione a gare, campionati, competizioni tra atleti e/o manifestazioni sportive organizzate dal MIUR o da Enti pubblici e privati e organizzate nell’ambito dei Centri Sportivi Scolastici.

2) CAMPIONATI STUDENTESCHI: dalle fasi di istituto fino alle fasi successive.
Per tale motivo chiede al medico curante, il rilascio di un certificato di stato di idoneità alla pratica sportiva di tipo non agonistico.
Il Dirigente Scolastico
Michele Maria  MUGGEO


SI CERTIFICA CHE

Cognome  _________________________________Nome__________________________________
Nato/a a____________________________________________il ____________________________
Residente a________________________Via_____________________________________________
sulla base della visita medica da me effettuata, non presenta controindicazioni in atto alla pratica sportiva non agonistica.
Si rilascia gratuitamente, su richiesta del Dirigente Scolastico, per gli usi consentiti dalla legge.
Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio ed è valido esclusivamente in originale e per il solo uso scolastico.
Timbro e Firma MedicoData
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