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Istituto Cigna: Liceo Scientifico Scienze Applicate, Istituto Tecnico (Meccanica, Meccatronica, Energia – Elettronica, Elettrotecnica e Automazione – Chimica, Materiali e Biotecnologie)
Istituto Baruffi: Istituto Tecnico (Amministrazione, Finanza e Marketing / Sistemi Informativi Aziendali - Costruzioni Ambiente e Territorio)
Istituto Garelli: Istituto Professionale (Professioni sanitarie: Sanità e assistenza sociale / Odontotecnico - Manutenzione e Assistenza Tecnica con qualifiche professionali)
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RICHIESTA DI RILASCIO DI CERTIFICATO MEDICO 
PER ATTIVITA’ SPORTIVA SCOLASTICA NON AGONISTICA
(Ai sensi del D.M. 8 agosto 2014 e della Nota Ministeriale n. 4165 del 16/06/2015)

Al Medico Curante / Pediatra di Libera Scelta 
Dott./Dott.ssa ____________________________________________________

Il sottoscritto Giuseppe Cappotto, nato a Cuneo il 5 settembre 1965, in qualità di Dirigente Scolastico dell’Istituto di Istruzione Secondaria di Secondo Grado “Cigna – Baruffi – Garelli”
RICHIEDE
il rilascio del certificato di idoneità alla pratica sportiva non agonistica scolastica per l'alunno/a:

Cognome e Nome: ________________________________
Nato/a a: ______________________ il: _____/_____/_________
Iscritto/a alla classe: ________ Sezione: _____________Plesso: ________________
Per la seguente attività parascolastica / progetto: Nuovi Giochi della Gioventù, Gruppo Sportivo Scolastico, Attività fisico - sportive scolastiche.

Si rammenta che, ai sensi della normativa vigente, il presente certificato ad uso esclusivo scolastico è esente da oneri fiscali e la prestazione medica è rilasciata gratuitamente (1).

Mondovì, ______________________________ ____________________________

Il Dirigente Scolastico _____________________________________
(Timbro lineare della scuola e Firma in originale)

(1) Tariffe SSN Elettrocardiogramma (ECG) singolo circa 12 euro.
________________________________________________________________________________

CERTIFICAZIONE DI IDONEITA’ (A CURA DEL MEDICO CURANTE)
(Ai sensi del D.M. 8 agosto 2014 e della Nota Ministeriale n. 4165 del 16/06/2015) 

Certifico che l’alunno/a ................. ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..... ..... .............................................................
nato/a il.....................................................
sulla base della visita da me effettuata, dei valori pressori rilevati, nonché del referto dell’ECG effettuato in data ……/……/………. NON presenta controindicazioni in atto alla pratica sportiva non agonistica; il presente certificato, ad uso esclusivo scolastico, ha validità annuale dalla data del rilascio.

Data……………………………..
Il medico curante …………………………………………………..
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