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Gent. mo/a

Dottore/Dottoressa
Oggetto: Certificazione per pratica sportiva inerente l’attività didattica a.s. 2020 / 2021.

Si comunica che l’alunno/a ………………………………………………………………………..,
nato a ………………………………… il…………… frequentante la classe … sezione …della Scuola Secondaria di I grado “Francesco Anzani” di Cantù, è stato selezionato per partecipare a:
· ATTIVITÀ FISICO-SPORTIVE ORGANIZZATE DAGLI ORGANI SCOLASTICINELL’AMBITO DELLE ATTIVITÀ PARASCOLASTICHE;
· GIOCHI SPORTIVI STUDENTESCHI –FASI PROVINCIALI E REGIONALI;
· MANIFESTAZIONI SPORTIVE INSERITE NEL P.T.O.F.

Al fine di consentirgli 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/a venga sottoposto/aa visita medica gratuita, che, ai sensi del D.M. 28/02/1983 – art. 2 – 1° comma e D.P.R. 270 e 272 del 28/07/2000 
(G:U: del 2/10/2000) deve avvenire preventivamente alla pratica di detta attività.

Cantù, 12settembre 2019(Prot. n. 2445/IV.9)
Il Dirigente Scolastico
Gian Maria Rovelli
Firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi dell’art.3 comma 2 del DLgsv n° 39/93
Riservato al medico
	Vistala richiesta del Dirigente scolastico,
Tenuto conto della visita medica,
SI CERTIFICA CHE
……………………………………………….. …………………………………………….

NomeCognome
Nato/a  a ………………………il ……/ ……/ …………………………………………………………….
CF ……………………………………………………………………………………………………………
residente a ……………………………… (….) in via/piazza…………………………………………….

risulta in stato di buona salute e non presenta controindicazioni in atto alla pratica di attività sportive non agonistiche.

Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio ed è valido esclusivamente per il solo uso scolastico.

……………………….., …………………………….
              Città                                    Data

Il Medico
…………………………………….
timbro e firma



