



RICHIESTA DI CERTIFICATO DI IDONEITA' SPORTIVA NON AGONISTICA AD USO SCOLASTICO
Legge 9 agosto 2013 n. 98 – Conversione del Decreto Legge 69/2013 Linee Guida del Ministero della Salute 8 agosto 2014

ISTITUTO COMPRENSIVO FROSINONE 3 C.F. 92064510602 C.M. FRIC86000R

OGGETTO: Richiesta di certificazione medica per attività sportiva non agonistica in ambito scolastico.

Si richiede per l'alunno/a___________________________________      della classe		sezione_____
       nato/a______________________________________   (     ) il	/	______/______________
       residente in	via/piazza 	
il rilascio del certificato di idoneità alla pratica di attività sportiva di tipo non agonistico: 
□ per lo svolgimento di attività fisico-sportive organizzate dagli organi scolastici nell’ambito delle attività parascolastiche * 
(specificare il tipo di attività che l’alunno svolgerà………………………………..…………………………………….) 
□ per la partecipazione a Giochi Sportivi Studenteschi nelle fasi precedenti a quella nazionale 
(specificare il tipo di attività che l’alunno svolgerà…………………………..………………………………………….) 

Nota per il Medico/Pediatra:
Ai sensi dell’art. 31 del D.L. 21 giugno 2013, n.69, convertito con modificazioni dalla legge 9 agosto 2013, n. 98 e dalla successiva nota del Ministero della Salute, la certificazione per le attività sportive non agonistiche organizzate dalle scuole è esente dal pagamento. 

Nota per la Famiglia
[bookmark: _GoBack]Il costo dell’elettrocardiogramma (ECG) è a carico della Famiglia.
Data: _____________________________________________


                                         TIMBRO SCUOLA       Il Dirigente Scolastico

                                                                                                  
                                                                                                      ____________________________

*Sono definite attività parascolastiche tutte quelle attività organizzate dalla scuola al di fuori dei curricoli obbligatori (es: corsa campestre o attività sportive organizzate al di fuori dell’orario scolastico). Non rientrano tra le attività parascolastiche le attività curricolari svolte all’interno dell’orario di Scienze Motorie, anche se svolte al di fuori dei locali della Scuola

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- CERTIFICATO DI IDONEITA' ALLA PRATICA SPORTIVA DI TIPO NON AGONISTICO
L'alunno/a 	

nato/a		(	) il	/	/	 residente in	via/piazza 					
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 di attività sportiva non agonistica. Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio.
       Frosinone,		Firma e timbro del medico curante

                                                                                                  _____________________________________
