RICHIESTA DI RILASCIO DEL CERTIFICATO DI IDONEITA’ ALLA PRATICA DI ATTIVITA
SPORTIVA DI TIPO NON AGONISTICO IN AMBITO SCOLASTICO

(D.M. 24/04/2013 E SUCCESSIVE MODIFICHE)

ISTITUTO COMPRENSIVO DI COLOGNO AL SERIO “A.Bravi” (BG)

Tel. 035/896031- fax. 035/4872415 — Codice fiscale- 93044430168

La sottoscritta Manuela Nicosia nella sua qualita di legale rappresentante della Scuola/Istituto Comprensivo

di Cologno al Serio (Bg).

chiede che TaluNNO  ceeeiiiiirieeieeeeece et e e s seee e e esens s snnnes NAEO @ e
Cognome e Nome

| frequentante la classe ..., venga sottoposto al controllo
sanitario di cui al D.M. 24 aprile 2013 e successive modifiche per la pratica di attivita sportive non
agonistiche relative ai progetti sportivi inseriti nel POF dIstituto. Ai sensi del DCPM 28 novembre 2003.

1l certificato di idoneita sportiva di tipo non agonistica deve essere rilasciato sul modello previsto dal
DM 08/08/2014 all. 2 e ha validita un anno da quando ¢ rilasciato.

Timbro SCUOLA/ ISTITUTO

Il modello deve essere presentato al medico certificatore compilato in ogni sua parte.

Certificato di idoneita all . tiva di tipo NON isti
| (JE=oa o =" u /o J , sulla base della visita medica da me effettuata, dei valori
di pressione arteriosa rilevati, nonché del referto del tracciato ECG eseguitoin data.........ccureeeriuennn ,

non presenta controindicazioni in atto alla pratica di attivita sportiva non agonistica.

Il presente certificato ha validita annuale dalla data del rilascio.

Timbro FIRMA del medico Certificatore




All. 2

Certificato di idoneita alla pratica di
attivita sportiva di tipo non agonistico

Sig.ra/Sig

Nata/o a ..1i1

residente a

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..n ., nNOn presenta controindicazioni in atto

alla pratica di attivita sportiva non agonistica.

Il presente certificato ha validitd annuale dalla data

del rilascio,

Luogo, data, timbro e firma del medico certificatore.



