RICHIESTA DI CERTIFICATO DI IDONEITA’ SPORTIVA NON AGONISTICA AD USO SCOLASTICO SECONDO LA NORMATIVA VIGENTE
Legge 9 agosto 2013 n. 98 – conversione del Decreto legge 69/2013

La sottoscritta TOMA ANTONELLA, Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo Statale “F.LLI MERCANTINI” – Fossombrone dichiara che lo studente/alunno …………………………………..………………….……., nato a ………………………...………………….. il ……………………….., frequentante la classe …………… sezione …………….. della Scuola Secondaria di 1° grado svolgerà attività fisico-sportiva non agonistica e/o parteciperà ai “Campionati Studenteschi” nelle fasi precedenti quelle nazionali,  nell’ambito di attività parascolastiche organizzate da codesto organo scolastico.
Per tale motivo chiede al medico curante, secondo quanto previsto dal D.M. 24/04/2013 e dall’art. 42 bis della Legge 09/08/2013 n. 98, il rilascio di un certificato di stato di buona salute per la pratica non agonistica in ambito scolastico delle seguenti discipline sportive: NUOTO – CAMPESTRE – ATLETICA SU PISTA – BOWLING – PALLAVOLO – PADEL – TENNIS TAVOLO – CALCIO A 5. 
IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
[bookmark: _GoBack]Antonella TOMA
	        (firma autografa sostituita a mezzo stampa,
ai sensi dell’art. 3, c. 2 del D.Lgds n. 39/1993)



Fac. Simile
Certificato di idoneità alla pratica di
attività sportiva di tipo non agonistico

Sig.ra / Sig...............................................................................................................................................
Nata/o a ...........................................................................................il .........................,
residente a............................................................................................

Il soggetto, sulla base della visita medica da me 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.

Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio.

Luogo, data, timbro e firma del medico certificatore
Si rilascia gratuitamente, ai sensi dell’art.29 dell’ACN, su richiesta del Capo d’Istituto,  per gli usi consenti dalla legge (D.M.28/02/83).

………………………, ………………………
												
                                                                                          Firma e timbro del medico                                                                                                                                                                  
