Modello A

RICHIESTA PER  PARTECIPAZIONE ALL’ATTIVITA’ SPORTIVA SCOLASTICA  E PER IL RILASCIO DELLA CERTIFICAZIONE DI IDONEITÀ MEDICA 

ai sensi del D.M. 28/02/1983







                                          Al  Sig. Dirigente Scolastico 







                                          Del  Liceo ginnasio statale

                                                                                                               “G.B.VICO” Napoli

Il sottoscritto__________________________________________, genitore dell’alunn _  _______________________
 ___________________, nat_ a__________________________________, il____________, iscritt_  per il corrente a.s.__________  alla Scuola/Istituto ______________________ __________________________________, 

chiede

· che _​l_ propri_ figli_ venga ammess_ a  partecipare alle attività parascolastiche e complementari di avviamento alla pratica sportiva, promosse e organizzate dalla scuola nell’ambito del “Centro Sportivo Scolastico GB. VICO “; 

· che sia compilata l’attestazione in calce riportata, onde poter sottoporre  _l_  propri_  figli_  a visita medica per il rilascio del prescritto certificato di idoneità alla pratica sportiva non agonistica, di cui al D.M. SANITÀ del 28/02/1983. 

Data___________














 Firma  del Genitore






_________________________________

N.B. – In caso di alunno maggiorenne la richiesta va sottoscritto dallo stesso.
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Data________________ 

Si attesta che questa Scuola ha deliberato, nell’ambito del proprio POF, l’attività parascolastica e complementare di avviamento alla pratica sportiva  nell’ambito del “ Centro Sportivo Scolastico GB. VICO “ per la quale è stata  presentata istanza di partecipazione per l’alunn_   ______________________________.

                                                              




                                                            IL DIRIGENTE SCOLASTICO
                                                         Timbro

                                                                                                                     Prof.ssa Maria Clotilde Paisio
ATTIVITA’ SPORTIVA NON AGONISTICA

Ai sensi del D.M. 28/02/1983

 ......……………………… li ………………………..

Cognome………………………………………………… Nome ……………………………………

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

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

Il soggetto, sulla base della visita medica da me effettuata, risulta in stato di buona salute e non presenta controindicazioni in atto alla pratica delle attività sportive non agonistiche previste in ambito scolastico dal D.M. 28/02/83.

Il presente certificato, ai sensi del vigente ACN e del D.M. 28/02/83, e’ rilasciato gratuitamente per esclusivo uso scolastico.

                                                                                                In fede







   ……………………….……………………….
                               Il presente certificato ha validità annuale dalla data di rilascio



Caratteristiche del certificato    (nota a margine)
1. Nell'intestazione devono comparire i dati del medico e la sua specializzazione, 

2. Deve essere specificato che trattasi di un certificato per l'attività non agonistica;

3. Nel certificato non devono assolutamente comparire dati personali, fatta eccezione per quelli anagrafici ( Legge sulla privacy);
4. In calce devono essere riportati data, nome del medico che ha eseguito la visita e timbro con numero regionale.

Denominazione Scuola/Istituto   LICEO GINNASIO STATALE G.B.VICO


Indirizzo        VIA SALVATOR ROSA ,117  


Comune            NAPOLI  cap. 80136         Prov.  NA         


Telefono/ Fax  081 5448652











