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MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITA’ E DELLA RICERCA

UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE  PER  IL LAZIO

ISTITUTO COMPRENSIVO RAFFAELLO GIOVAGNOLI- RMIC884004

Via Ticino n° 72 - 00015 Monterotondo (RM) - \SYMBOL 40 \f "Wingdings" \s 10 0690623659

(: rmic884004@istruzione.it - PEC: rmic884004@pec.istruzione.it - www.istitutogiovagnoli .gov.it

Codice Fiscale 97197480581


Il Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo “R. Giovagnoli” dichiara che lo/la studente/studentessa
…………………………………………...……...nato/a a ………………..…………il ……………..

                          (Cognome e Nome Alunno)
svolgerà nell’arco dell’anno scolastico attività fisico-sportiva non agonistica, partecipando ad uno o più delle seguenti attività di Istituto: Progetto Sport a Scuola, Campionati Studenteschi (nelle fasi precedenti quelle regionali), Tornei giochi di squadra-Corsa campestre- Atletica leggera- Nuoto-Attività in ambiente naturale, organizzate da questo Istituto.

Per tale motivo chiede al medico curante, secondo quanto previsto dall’art. 1 del D.M. 28.02.1983 – L.R. 15.12.1994, il rilascio di un certificato di stato di buona salute per la pratica di tali attività sportive non agonistiche in ambito scolastico.

Monterotondo, lì………………………                                       Il Dirigente Scolastico
      Teresa Barletta

Firma autografa sostituita a mezzo stampa,

  ai sensi dell’art. 3 co. 2 D.Lgs.  n. 39/93

N.B. : Il presente modulo, compresa la parte sottostante, una volta compilato va inviato esclusivamente per posta elettronica all’indirizzo modulisticadidattica@istitutogiovagnoli.it
Certifico che

Cognome…………………………………………... Nome …………………………………………..

nato/a a ………………………………………………………….…. il ………………………………

residente a …………………………………………….via …………………………...………………

in base alla visita medica da me effettuata è idoneo/a all’attività sportiva non agonistica in ambito scolastico così come previsto dall’art. 3 del Decreto del Ministro della Salute del 24.04.2013, modificato dall’art. 42 bis della Legge 9 agosto 2013 n. 98 di conversione del D.L. n. 69/2013.
Si rilascia gratuitamente ai sensi dell’art. 29 dell’ANC, su richiesta del Capo di Istituto, per gli usi consentiti dalla Legge (D.M. 28/02/1983).

Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio ed è valido esclusivamente in copia originale e per uso scolastico.

Data ……………………………        

…………………………………………………..









        (firma e timbro del medico)
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