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	ISTITUTO D’ISTRUZIONE SUPERIORE

PROFESSIONALE E TECNICO COMMERCIALE

 “A. CASAGRANDE”  “F. CESI”

TERNI
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_l_ sottoscritt_ ________________________________ nat_ a ________________________
il __________________ abitante in ______________________via _____________________

tel. _______________ frequentante la classe __________ chiede di poter partecipare

all’attività sportiva scolastica in orario extra-curricolare programmata per i seguenti sport:

· CALCIO                                       Allievi – Allieve

· PALLAVOLO                               Allievi – Allieve - Juniores  M.- F.

· ORIENTEERING                         Allievi – Allieve - Juniores  M.- F.

· BANDIMINTON                           Allievi – Allieve - Juniores  M.- F.

· ATLETICA                                   Allievi – Allieve - Juniores  M.- F.
· TORNEO D’ISTITUTO DI PALLAVOLO MISTO

· TORNEO D’ISTITUTO DI CALCIO A 5 Maschile
( barrare la casella che interessa )

Terni, ___________________

           FIRMA GENITORE                                                         FIRMA ALUNNO 

_____________________________                              _______________________________
Al Medico dell’alunn_   __________________________________________________________

nat_  a _________________________il _____________ e residente in ___________________

Oggetto:Richiesta certificazione medica ai sensi del D.M.28/02/1983 e del D.P.R. 279/00 e 272/00 – allegato “H” – ( Gazzetta Ufficiale del 09/10/2000).
L’alunno di cui sopra intende prendere parte all’attività fisico-sportiva organizzata da questa scuola nell’ambito:

· PARTECIPAZIONE A GARE E CAMPIONATI D’ISTITUTO ( IN ORARIO EXTRA-CURRICOLARE )
· GIOCHI SPORTIVI STUDENTESCHI  ( FASE PROVINCIALE E REGIONALE)
· MANIFESTAZIONI SCOLASTICHE A CARATTERE COLPETITIVO ANCHE IN ORARIO CURRICOLARE
Al fine di consentire detta pratica sportiva si ha la necessità di acquisire la certificazione medica attestante il suo stato di buona salute. Si chiede, pertanto, che l’alunno venga sottoposto a visita medica gratuita  che, ai sensi del citato D.M. – Art.2-1° comma, deve avvenire preventivamente alla pratica di detta attività.
     Nell’intendo di agevolare il lavoro della S.V., si ritiene utile riportare, di seguito, il modello utilizzabile per la certificazione in parola.

TIMBRO SCOLASTICO                                                         IL DIRIGENTE

CERTIFICATO DI STATO DI BUONA SALUTE

COGNOME ________________________     NOME __________________________

NATO  A ___________________________   IL    ________________________

RESIDENTE  A ______________________  N° ISCRIZIONE S.S.N._____________________
     Il soggetto, sulla base della visita medica da me effettuata, risulta in stato di buona salute e non presenta controindicazioni in atto alla pratica sportiva non agonistica.

     Il presente certificato ha validità annuale dalla data di rilascio.

                                                                                                     IL MEDICO

……………….lì …………………..                         _______________________________   
	L.go M. Paolucci, 1/2 - 05100 Terni (TR)

C.F91056250557 Tel. +39/0744/201926   Fax +39/0744/201930

e-mail:  tris00700d@istruzione.it
sito:      www.casagrande-cesi.it 
	Sede staccata

Piazzale Bosco 3 – 05100  Terni (TR)

Tel. +39/0744/404721   

Fax 0744/402235
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