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                ISTITUTO COMPRENSIVO STATALE “L. DA VINCI”
Codice meccanografico CAIC84300E; C.F.: 92105020926 - cod. univoco: UFKP7H

            e-mail: caic84300e@istruzione.it; caic84300e@pec.istruzione.it
Via  E. D’ARBOREA, 39  -  09033 DECIMOMANNU (CA) - tel. 070/9667158

RICHIESTA DI RILASCIO DEL CERTIFICATO DI IDONEITA’ ALLA PRATICA DI ATTIVITA’ SPORTIVA DI TIPO NON AGONISTICO IN AMBITO SCOLASTICO
(D.M.  24.04.2013 E SUCCESSIVE MODIFICHE)
SCUOLA/ISTITUTO:_______________________________________________________________________
Il sottoscritto _______________________________________________________nella sua qualità di Legale rappresentante della scuola/Istituto_________________________________________________________chiede che l’alunno_____________________________________ nato a_________________________ il _______________________, frequentante la classe_______  sezione______, scuola ___________________,
Venga sottoposto di cui al D.M. 24 APRILE 2013 e successive modifiche per la pratica di attivita' sportiva non agonistica ovvero attività fisico-sportive organizzate dagli organi scolastici nell'ambito delle attivita' parascolastiche relative al Piano dell’Offerta Formativa di Istituto. Il certificato di idoneità sportiva di tipo non agonistico deve essere rilasciato sul modello previsto dal D.M. 08.08.2014 ALL. 2 e ha valdità un anno da quando è rilasciato.
Data____________________                 
                                                                                                                               IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                                                                                                         _______________________
Il modello deve essere presentato al medico certificatore compilato in ogni sua parte.
CERTIFICATO DI IDONEITA’ ALLA PRATICA SPORTIVA DI TIPO NON AGONISTICO
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 sportiva non agonistica .
Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio.
Luogo__________________Data_________________
                                                                                                               Firma del medico certificatore
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