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Alle Famiglie
Agli Alunni
Scuola Secondaria I grado

Oggetto: attivita di Educazione Fisica.

<j comunica che per permettere agli alunni della scuola secondaria di I grado di partecipare ad
attivita fisico-sportiva non agonistica a livello provinciale e regionale (quali Giochi della
Gioventu, Tornei di Pallavolo, ecc..) sara necessario produrre certificazione medica relativa allo
stato di buona salute.

Si ringrazia per la collaborazione,

Db 1gs. 39/93

il Compilatore MM
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FLEMP
I Dirigente Scolastico dell’Istituto ............ e G, O e, e,
dichiara che lo studente/alunno ......... e e, e e G ,nato a
................................................ T S SYOlgerd atiivith itsico-sportiva non

agonistica e/o partecipera ai “Giochi Sportivi Studenteschi® nelle fasi precedenti quelle nazionali nelle

seguenli specialitd: ...........

........

nell’ambito di attivita parascolastiche organizzate da codesto organo scolastico e per tale motivo chiede al

medico curante, secondo quanto previsto dall’art. 1 del DM 28, 02,1983 - LR 15121 994, n.94, il
rilascio di un certificato di stato di buona salute per la pratica di tali attivita sportive non agonistiche in

ambito scolastico,

I Dirigente Scolastico
F.io* 472 g/t r‘/""f}z/f':gr/m Y ]

*Firma audtografa sostituita a mezzo stampa, al sensi dellart, 3 § 2 del D. Lgs. 39/93
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in base alla visita medica da me effettuata & in stato di buona salute o non presenta controindicazioni alla

pratica di aftivita sportiva non agonistica in ambito scolastico per le specialita sopra indicate ad eccezione

della .......o.... e e e i e,

St rilascia gratuitamente, ai sensi dell’art. 29 del] 'ACN, su richiesta del Capo d’Istituto,
per gli usi consenti dalla legge (D.M. 25/02/83).

I presente certificato lra validifa mmua[e dalla data del rilas

cio ed & valido esclusivamente in copia originale
e per il solo uso scolastico,

Firma e timbro del medico



