	
	[image: image8.jpg]



	

	
	
	

	Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca

Direzione Scolastica Regionale per l’Umbria

Liceo Scientifico Statale “G. Galilei”

	Terni


	
	[image: image4.jpg]



	

	
	
	

	Ministero dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca

Direzione Scolastica Regionale per l’Umbria

Liceo Scientifico Statale “G. Galilei”

	Terni



	
	

	Al
	Medico dell’allievo

	
	

	
	classe

	
	


Oggetto: Richiesta certificazione medica ai sensi del D.M. 28/02/1983 e del D.P.R. 270/00e 272/00 - Allegato “H” - (Gazzetta Ufficiale del 09/10/2000).

L’allievo/a  di cui sopra intende prendere parte all’attività fisico sportiva organizzata dalla scuola nell’ambito di:

· Partecipazione a gare e campionati d’istituto (in orario extracurricolare);

· Giochi Sportivi Studenteschi (Fase Provinciale e Regionale);

· Manifestazioni Scolastiche a carattere competitivo 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’allievo/a venga sottoposto/a a visita medica gratuita, che, ai sensi del citato D. M. – art. 2 – 1° comma, deve avvenire preventivamente alla pratica di detta attività.  Nell’intento di agevolare il lavoro della S. V., si ritiene utile riportare di seguito, il modello utilizzabile per la certificazione in parola.



     Distinti saluti


                                    Il Dirigente Scolastico


                                   (Prof.ssa Matilde Cuccuini)

( --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Regione _______________________________________ A.S.L. ___________________________

CERTIFICATO  DI  STATO  DI  BUONA  SALUTE

Cognome __________________________________ Nome _______________________________

Nato/a a ___________________________________________ il ___________________________

Residente a ______________________________________________________________________

N° iscrizione al 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 di attività sportive non agonistiche.

Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio.

_______________ , lì ________________


Il Medico
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