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Timbro Istituzione Scolastica

ANNO SCOLASTICO........ccc.cuuuu....
Il Dirigente Scolasticodella Scuola................................. .
Dichiara che I'aluﬁﬁ@ T NS RINTI pecrr | - .- S
e o =L T ——— & stato selezionato per partecipare a:

attivita fisico-sportive parascolastiche svolte in orario extra curricolare finalizzate alla partecipazione a
gare e campionati

D Campionati Studenteschi
che si svolgeranne & .........cceeeeeveeeneeneernninnn, a partire dalladata.....................ooeeeeenn....

Per tale motivo chiede al medico curante, il rilascio di un certificato di idoneita alla pratica sportiva
di tipo non agonistico.

Il Dirigente Scolastico
(Timbro e firma in originale)

Data.....cocooevvinnnan.

SI CERTIFICA CHE
COgNOME......eeieimieieeer et s e eens T Ty RR——————————— O
Nato a U | J R
Residente a ........cooeveeeeeoveeenn, ceevmeannns V8

Il soggetto , sulla base della visita medica da me effettuata, dai valori di pressione arteriosa
rilevati, nonché del referto del tracciato ECG eseguito indata .......ovoovvvveonen. .. non presenta
contronidicazioni in atto alla pratica di attivita sportiva non agonistica.

Si rilascia gratuitamente, su richiesta del Dirigente Scolastico, per gli usi consentiti dalla legge

Il presente certificato ha validita annuale dalla data del rilascio ed é valido esclusivamente
in originale e per il sofo uso scolastico.

Data......cooovnnnnnn.. IL MEDICO
(timbro e firma)



