MINISTERO DELL’ISTRUZIONE
UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO

ISTITUTO COMPRENSIVO “ALDO MORO”
Scuola dell’Infanzia, Primaria e Secondaria di Primo Grado - Sutri e Monterosi
VIA MARTIRI DI VIA FANI, 18 — 01015 SUTRI (VT)
Tel. 0761600024 — e mail: vtic81100c@istruzione.it
C.F.90056860563- PEC: vtic81100c@pec.istruzione.it
Codice Univoco: UFOGQT

MODULO / CERTIFICATO MEDICO PER ATTIVITA’ SPORTIVA IN AMBITO SCOLASTICO
Ai sensi dell'art. 3 del Decreto del Ministero della Salute del 24/04/2013, modificato dall'art. 42 bis del Decreto Legge n. 69/2013, convertito dalla
Legge n. 98/2013; dell’art. 4, comma 10 septies del Decreto Legge n. 101 del 31/08/2013, convertito con modificazioni, dalla Legge n. 125, del
30/10/2013; del Decreto del Ministero della Salute dell’08/08/2014 (Linee Guida di indirizzo in materia di certificati medici per I'attivita sportiva
non agonistica); della Nota esplicativa del 17 giugno 2015; della Nota integrativa del 28 ottobre 2015

RICHIESTA DI RILASCIO (A CURA DEL DIRIGENTE SCOLASTICO)

La sottoscritta CASIERI Maria Luigia in qualita di Dirigente Scolastica pro-tempore dell’Istituto Comprensivo

“A. Moro” di Sutri (VT)

Chiede
CRE PAIUNNO/A oottt ettt et et e et e e b e e be e sbeeeabeesateeebeeeateeaeseatesanteeneeesseeenbeestereesnten
NALO/A levereeeeeeieeieeeee e frequentante la classe..................... della scuola Secondaria di Primo
Grado di e e venga sottoposto al controllo sanitario GRATUITO per la

pratica nell’ambito scolastico di attivita sportivenon agonistiche relative a:

O ATTIVITA’ PARASCOLASTICHE

alunni che svolgono attivita fisico-sportive organizzate dagli organi scolastici nell’lambito delle
attivita parascolastiche inserite nel PTOF - non in orario delle lezioni curricolari di Educazione Fisica.
O GIOCHI SPORTIVI STUDENTESCHI

solo per coloro che partecipano ai Giochi Sportivi Studenteschi alle fasi successive a quella d’istituto
e precedenti quelle nazionali.

Data...30 marzo 2022............ IL DIRIGENTE SCOLASTICO

| e s———
Codice fiscgle: CSRMLG61M 4 9 02D
CERTIFICAZIONE D“@ Eb1A02bACURA DEL MEDICO CURANTE)

certifico che I'alunno/a

NALO/A Tleeeeeeeee i

sulla base della visita da me effettuata, dei valori pressori rilevati, nonché del referto dell’ECG effettuato in

data...../eeec .

NON presenta controindicazioni in atto alla pratica sportiva non agonistica.

Il presente certificato, ad uso esclusivo scolastico, ha validita annuale dalla data del rilascio.

Data...cceeeeveeerieeeree e IL MEDICO CURANTE
(timbro e firma)
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