Istituto Comprensivo statale

[image: image1.emf]Scuola dell’Infanzia, Primaria e Secondaria I grado

“2° Don Bosco - Verdi”
via S. Pellico,34  – 8oo19 – Qualiano (NA)

[image: image2.emf]tel 081 8181900    fax 081 8181900
sito: http://www.ic2donbosco-verdi.gov.it 
 e-mail: naic8dx006@istruzione.it
Codice Meccanografico NAIC8DX006 

C.F. 95171310634

Richiesta di certificazione per attività sportiva di tipo non agonistico
Il/La sottoscritto/a ____________________________________ genitori dell’alunno/a ________________ frequentante la classe _______ sez. ______ plesso _______________ della scuola Primaria 

AUTORIZZA

Per l’anno scolastico _ in corso  il/la proprio/a figlio/a alla partecipazione ai  al PON  “Crescere sportivi” “Stili di vita: corpi in azione” Avviso pubblico Prot. 1047 del 05/02/2018 – “Potenziamento del progetto nazionale “Sport di Classe” per la scuola primaria. Asse I – Istruzione – Fondo Sociale Europeo (FSE), Obiettivo Specifico 10.2 – Azione 10.2.2. sottoazione 10.2.2A “Competenze di base”- 10.2.2A-FSEPON-CA-2018-646  
 E per tale motivo chiede al medico curante, secondo quanto previsto – legge 9 agosto 2013 n.98 – con versione del Decreto Legge 69/2013 – il rilascio di un certificato di stato di buona salute per la pratica di tale attività sportiva non agonistica in ambito scolastico.
Firma dei genitori

……………………………………….                   ………………………………………..
Certificato di idoneità alla pratica di
Attività sportiva di tipo non agonistico

(legge n. 125 -30/10/2013, Linee Guida del Ministero della salute dell’08/08/2014)

Si certifica che il/la sig. ________________________________ di cui sopra, 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.

Qualiano, ………………………….

                                                                                     Timbro e firma
                                                                                       del medico certificatore
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