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ANNO SCOLASTICO _______ / _______
Il sottoscritto Prof. Saverio Candelieri,  Dirigente Scolastico dell’IIS “Enzo Ferrari” di Chiaravalle Centrale  
dichiara che l’alunno/a  ____________________________  nato/a a  ___________________  il  ___________  frequentante la classe  ___________  □ ITT     □ IPSASR    □ LICEO S.
□ LICEO L.
è stato selezionato/a per partecipare a:



· Attività fisico-sportive organizzate dagli Organi Scolastici nell’ambito delle attività parascolastiche;
· Campionati Studenteschi;
· Manifestazioni Sportive inserite nel PTOF.
Al fine di consentire detta pratica sportiva si ha la necessità di acquisire la certificazione medica attestante lo stato di buona salute. Si chiede, pertanto, che l’alunno venga sottoposto a visita medica gratuita che, ai sensi dell’art 42-bis, del D.L.. n. 69/2013, convertito in Legge n.98 del 2013 e s.m., deve avvenire preventivamente alla pratica di detta attività.

               Timbro della Scuola
Il Dirigente Scolastico
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 Da restituire all’Istituzione Scolastica 
Si certifica che
Cognome e Nome  _________________________  nato a  ____________________  il  __________________

Residente a  ______________________________  Prov.  __________  CF  ____________________________
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 ed è valido esclusivamente per il solo uso       
scolastico.
____________________, _______________



Il Medico

      
        ( timbro e firma)
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