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MODULO PER LA RICHIESTA DI VISITA MEDICO-SPORTIVA

PER L’IDONEITA’ ALL’ATTIVITA’ SPORTIVA NON AGONISTICA.

(D.L. 31.8.2013 convertito  L. 30.10.2013 n° 125)

L'ISTITUTO……………………………………………………………………………………...........

C H I E D E

per il proprio allievo …………………………..……………………………………………………....

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

residente a …………………….. Via …………………………………………………………………

ammesso a partecipare alle attività sportive non agonistiche per le:
(attività fisico-sportive organizzate dagli organi scolastici in ambito parascolastico, svolte in orario extracurricolare, con partecipazione attiva dell'insegnante ( avviamento alla pratica sportiva - CSS);

(fasi locali dei Giochi Sportivi Studenteschi successivi la fase di Istituto e precedenti la fase Nazionale;

(a manifestazioni Sportive organizzate da enti pubblici o privati, nell'ambito di quanto programmato nel POF;

visita medico sportiva e rilascio dell’attestato di idoneità alla pratica sportiva NON AGONISTICA, a norma del D.L. 31.8.2013 convertito  L. 30.10.2013 n° 125.

 Data                                                                   

Timbro Scuola                               
 Firma Dirigente Scolastico

.........................................................................................................................................................................

Allegato 1   

REGIONE TOSCANA
- A.S.L. ...........

CERTIFICATO DI STATO DI BUONA SALUTE

Cognome ...............................................................
Nome .......................................................................

nato a .....................................................................
il ..............................................................................

residente a ...................................................................... n° iscrizione al S.S.N. ..............................................

Il soggetto, sulla base della visita medica da me effettuata, risulta in stato di buona salute e non presenta controindicazioni in atto alla pratica di attività sportive non agonistiche.

Il presente certificato ha annuale dalla data del rilascio.

.............................................. Il .............................

Il medico

(timbro e firma)

Il presente certificato è valido esclusivamente in copia originale e per esclusivo uso scolastico.
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