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cemﬁea{a d} zé@mia aﬂa pz*atwa di attivita spart;va non agonistica, ad uso esciuszvcf scolastico, per
uno dei seguientt motivi:

:j A} I'alunno/a prendera parte ad attivita parascolastiche in orario extracurriculare, con
partecipazione attiva e responsabile dell’insegnante, finalizzate alla partecipazione a gare o
campionati caratierizzate da competizioni tra atleti.

_ B} ["alunno/a & stato/a selezionato/a per partecipare alle fasi successive a quelle di Istituto o di rete
di Istituti per i Giochi della Gioventi o Giochi Sportivi Studenteschi.

C} Palunno/a partecipera a manifestazioni sportive mgamzmte éai segmmte Ente pubblico o privato
- tramite P.O.F, (Piani Offerte Formative) - con le modalitap e ah

Data 26/10/2022

CERTIFICAZIONE DI IDONEITA’ ALLA FR&T%C}!& BELL’R’I’TIV%’FK SPORTIVA

_ NON AGONISTICA AD USO ESCLUSIVO SCOLASTICO
ai sensi Legge n°I25 del 3071002013, Linee Guida del Ministere della Salute dell §/057/2014

Vista la richiesta effettuata e sottoscritta dall’ Autorita scolastica indata ......./...... ...
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ook, 1esidente 8o ivennnnnnnnn. evrnenennnrs Stila base della visita medica da me effettuata,

det valori di pressione rilevati, nonché del referto del traceiato ECG eseguito indata ...... ... /..oy
non presenta controindicazioni in atto alla pratica di attivita sportiva non agonistica,
Il presente certificato ha vahdita annuale dalla data del rilascio.
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