Modulo per la richiesta di certificazione per attivita sportiva non agonistica in
ambito scolastico

In qualita di rappresentante dell’Istituto Comprensivo “Alberto Sordi” di Roma, dichiaro che

I'alunno/a

nato/a a il

svolgera attivita fisico — sportiva non agonistica e/o partecipera ai Campionati Sportivi
Studenteschi e/o Tornei di Rete nelle fasi precedenti quelle nazionali, nel’ambito di attivita
parascolastiche organizzate da questo Istituto e per tale motivo chiedo al medico curante
dell’alunno/a suindicato/a, secondo quanto previsto dall’art. 1 del D.M. 28/02/1983 -~ L. R.
15/12/1994 n. 94, ai sensi dell’art. 42 bis del D.L. n. 69 del 2012, convertito dalla Legge n. 98 del

2013 e successive modifiche = il rilascio di un certificato di idoneita per la pratica di attivita

sportive non agonistiche in ambito scolastico.

F.to Il Dirigente Scolastico
Dott.ssa Stefania Aureli

CERTIFICATO DI IDONEITA’
ALLA PRATICA DI ATTIVITA’ SPORTIVA DI TIPO NON AGONISTICO
(conforme all’allegato 2 del Decreto 8 agosto 2014 Ministero della Salute)
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Il soggetto, sulla base della visita medica da me effettuata, dei valori di pressione arteriosa rilevati,

noncheé del referto del tracciato ECG eseguito in data ..o s
non presenta controindicazioni in atto alla pratica di attivita sportiva non agonistica.

Il presente certificato ha validita annuale dalla data di rilascio.

Firma e timbro del medico certificatore



