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Oggetto: Certificato medico per attivita sportiva non agonistica a.s. 20....-20....
T1 SOLEOSCIILEO +..eiinres it eet e e ereneecrennarenrnerar €12 SottosCIitta. ..o..ove i e ’
preso atto che nel PTOF dell’l.C. Montessori- MLC.Pini sono insetite le seguenti attivitd sportive:

1. Attivita HOCKEY SU PRATO sede impianto sportivo “G. Onesti”.
2. Attivitd NUOTO sede impianto sportivo “F. Bernardini”.

DICHIARANO

che il proprio figlio/a nat _ a
{provincia o Stato Y il / / , frequentante la classe sezione dell’I.C. Montessori-
M.C Pini nell’ambito delle attivitd ludiche- sportive inserite da questo Istituto nel PTOF a.s. 20.,.-20.. .., partecipera alle
seguenti attivitd sportive (in orario scolastico, sia in sede che fuori dall’Istituto-(barrare la/e voce/i interessata/e):

1. Afttivitd HOCKEY SU PRATO sede impianto sportivo “G. Onesti”.
2. Attivitd NUOTO sede impianto sportivo “F. Bernardini”. :

Per tale motivo, i sottoscritti presentano - come previsto dal Decreto Minisieto della Salute dell’8/8/2014 Linee guida di
indirizzo in materia di certificati medici per ’attivita sportiva non agonistica - un certificato medico prodotto dal proprio
medico curante attestante, ai fini assicurativi, la buona selute per attivitd sportiva non agonistica:

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

Alunno/a . _ , Jnat__
a (provincia o Stato yii o -/ o _ e
residente a ( Yinvia E , I.

1l soggetto, sulla base della visita medica da me effettuata, dei valori di pressioné arteriosa tilevati,
nonché del referto del tracciato ECG eseguito in data ____/ / ~_____, hon presenta
controindicazioni in atto alla pratica di attivita sportiva non agonistica.

Data, / ! Timbro e firma del medico

Si rilascia il presente certificato per uso scolastico prodotio in forma gratuita.

Firma dei Genitori




