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timbro o carta intestata della scuola 

Richiesta di certificato di stato di buona salute      

(D.M. 28 febbraio 1983, D.P.R. n. 270 e n. 272 del 28 luglio 2000)

La Scuola/Istituto ……………………………………………………………………

con sede in 
………………………………………….……   via ……………………………………………….

Chiede

per il proprio alunno/studente …………………………………………………………………………..

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

Residente ………………………………………………………………    via/piazza ………………………………………,

IL RILASCIO, A TITOLO GRATUITO (AI SENSI DELL’ART. 29, PUNTO 2, LETTERA f), ALL. H DEL D.P.R. 272 DEL 28.07.2000 E/O DELL’ART. 31, PUNTO 2, LETTERA e), DEL D.P.R. 270 DEL 28.07.2000) DEL CERTIFICATO DI STATO  DI  BUONA  SALUTE PER LA PRATICA  DI  ATTIVITA’  SPORTIVE NON  AGONISTICHE (DI CUI ALL’ART. 1 LETTERE a) e c) DEL D.M. 28.02.83)

MOTIVO DELLA RICHIESTA

Svolgimento di attività fisico sportive nell'ambito di attività svolte in orario extracurricolare, finalizzate alla partecipazione a gara e campionati tra atleti (scuole secondarie di 1° e 2° grado) e/o Partecipazione ai Giochi Sportivi Studenteschi nelle fasi precedenti a quella nazionale (scuole secondarie di 1° e 2° grado); C.M. 5090/A0 del 13/10/2006 – Art. 13

N.B. Il certificato richiesto dovrà essere utilizzato dall'alunno/studente per la sola attività  sportiva studentesca.
  luogo e data ……………………………..        
                                                 timbro          Firma del Dirigente Scolastico
                                                        della Scuola       
                                                                               ____________________________
=========================================================================
                                            (riservata al Medico curante)
CERTIFICATO di STATO  di  BUONA SALUTE
Cognome  ……………………………………………………………  Nome …………………………………………… 


data nasc. …………………..…   Residente ………….…………………………………………………………… 
Via………………………………………………………                       N. iscrizione SSN ……………….…

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

Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio.

Data ________                                                                 Il Medico                                                                

                                                                          ________________________
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