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Certificato di Stato di Buona salute per la pratica di Attività Sportive non agonistiche

Al Medico/Pediatra curante dell’/allievo/a  ____________________________________

nato / a : ________________________ il:   ___________  

residente  a: ________________ in Via:  _______________________________________ 

frequentante la classe_______

Ai sensi e per gli effetti dell'articolo n. 1, lettere a) e c) del D.M. 28 febbraio 1983 e dell'allegato "H" del D.P.R. 272 del 28.07.00, si richiede che l'alunno/a venga sottoposto al controllo sanitario di cui al citato D.M. per il rilascio - per uso scolastico - del certificato di stato di buona salute per la pratica di attività sportiva non agonistica.

Tale certificato verrà utilizzato per i seguenti motivi:

a) per attività fisico sportive organizzate dagli organi scolastici nell'ambito delle attività parascolastiche in orario extra curricolare, con partecipazione attiva e responsabile dell’insegnante,finalizzate alla partecipazione a gare o campionati caratterizzate da competizioni fra atleti;

b) per la partecipazione ai Giochi Sportivi Studenteschi e della Gioventù nelle manifestazioni precedenti quella Nazionale;

c) per la partecipazione a manifestazioni sportive organizzate da Ente pubblico o privato tramite Piano Offerta Formativa - con le modalità previste alla lettera a);   - (es. Partecipazione al corso di nuoto)-

Si precisa che il certificato IN ORIGINALE sarà acquisito agli atti dell'Istituzione Scolastica e non sarà riprodotto in alcuna forma né utilizzato per scopi diversi da quello scolastico.

Data, _______



Il Dirigente Scolastico




Prof.ssa Maria Luisa Amantia
 Certificato di Stato di Buona salute


Dott.: _______________________________


Medico / Pediatra

C e r t i f i c o    c h e     l'alunno/a

Cognome:___________________________  Nome:___________________________________________________________________

Nato/a a:   _________________________________  il: ______________________

residente a: _______________________________ 

in via: ________________________________________

in base alla visita medica da me effettuata è in stato di buona salute e non presenta controindicazioni alla pratica di attività sportiva in ambito scolastico.

Il presente certificato viene rilasciato, a richiesta del Dirigente Scolastico, ai sensi e per gli effetti della vigente normativa ed ha durata  un anno. 

NON PUO' ESSERE RIPRODOTTO IN ALCUNA FORMA NE' UTILIZZATO PER SCOPI DIVERSI DA QUELLO SCOLASTICO.

Data, _____________




Il  Medico



                             _______________________
