ISTITUTO COMPRENSIVO GUICCIARDINI

Via Reginaldo Giuliani, n. 180 - 50141 FIRENZE
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AUTORIZZAZIONE DEL GENITORE

_ L sottoscritt genitore dell’alunn frequentante
la classe sez dell’Istituto di chiede ’iscrizione de
propri figli alla partecipazione della pratica sportiva in attivita extracurriculari ed autorizza 1 stess a

partecipare al  seguent  specialita

Data Firma del Genitore

Vista 1’autorizzazione del genitore, II Dirigente Scolastico di questo Istituto dichiara che [’alunn
nat_ a il

svolgera attivitd fisico-sportiva e potra partecipare all’attivita sportiva non agonistica della scuola

e all’avviamento alla pratica sportiva di attivita

extracurriculari organizzate da questa scuola e per tale motivo chiede, ai sensi del D.M. 24 aprile 2013 (Pubblicato

sulla G.U. n°® 169 del 20 luglio 2013) e degli accordi intercorsi con la F.I.M.P. il rilascio di un certificato medico sportivo

non agonistico per la pratica di tali attivita sportive in ambito scolastico.

Data TIMBRO 11 Dirigente scolastico
Eugenia Rizzo

(Firma sostituita a mezzo stampa
ai sensi dell'art.3, comma 2 del D.Igs. n.39/1993)

CERTIFICATO DI IDONEITA’ ALLA PRATICA DI ATTIVITA’ SPORTIVA NON AGONISTICA PER
USO SCOLASTICO
(D.M. 24.04.2013)

COGNOME NOME nat a

prov.  ( ) il residente a

in Via n° . Il soggetto,

sulla base della visita medica da me effettuata, dei valori di pressione arteriosa rilevati, nonché del referto del tracciato

ECG eseguito in data , NON presenta controindicazioni in atto alla pratica di attivita sportive non
agonistiche.

11 presente certificato ha validita annuale dalla data del rilascio.

Luogo e data Timbro

IL MEDICO

Si autorizza il trattamento dei dati personali presenti ai sensi del Regolamento Generale sulla Protezione Dati e del D.Lgs.
101/2018
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