Allegato A) il genitore compila e presenta al Medico
___________________________________________________________________________ 
RICHIESTA PER IL RILASCIO GRATUITO  
DI CERTIFICATO MEDICO PER ATTIVITA’ SPORTIVA NON AGONISTICA  
IN AMBITO SCOLASTICO  
Ai sensi del Decreto del Ministro della Salute 8 agosto 2014, recante «Approvazione delle linee guida in materia di certificati medici per l’attività sportiva non agonistica», pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica Italiana n. 243 del 18 ottobre 2014, nonché della Nota esplicativa del Ministero della Salute prot. n. 4165 del 16 giugno 2015, con particolare riferimento ai punti a) e c), e delle ulteriori disposizioni applicabili in materia di rilascio gratuito della certificazione per l’attività sportiva scolastica.
I sottoscritti _________________________________________________________________  genitori dell’alunna/o ____________________________________________, nata/o a  ___________________________________ il __________iscritta/o per il corrente anno  scolastico alla classe ____________ della scuola: 

□ Secondaria di I grado  “Dante Alighieri” di Zoppola 

CHIEDONO  
che la/il propria/o figlia/o venga sottoposta/o a visita medica per il rilascio del prescritto certificato di idoneità alla pratica sportiva non agonistica di cui sopra, relativo a:  
- Attività parascolastiche: attività fisico-sportive organizzate dagli organi scolastici
   nell’ambito di attività parascolastiche non in orario di ed. fisica 
- Nuovi Giochi della Gioventù: nelle fasi precedenti quelle nazionali, compresa la fasi

  d’Istituto 
Zoppola, _____________________  
Firma del  
genitore______________________________  
Firma del  
genitore______________________________   
