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MODULO DI RICHIESTA DEL CERTIFICATO MEDICO GRATUITO IN AMBITO SCOLASTICO PER

L’ATTIVITA SPORTIVA NON AGONISTICA
(D. M. 24 aprile 2013 e s.m.i.e ACN pediatria 15 dicembre 2005 e s.m.i.)
Al Sig. Medico curante

della/o Studentessa/e

PROPRIA SEDE

La sottoscritta Lucia Battista, nella sua qualita di Dirigente Scolastica dell’l. C. “Piazza Caprii”, Piazza
Monte Baldo, 2, 00141 Roma,
CHIEDE

alla S. V., per I'alunna/o , hata/o a
( ) il / / , frequentante per I'a.s. 2026/2027 la classe _____ sezione ____ della
scuola secondaria di 1° grado,

il rilascio del certificato medico per I'attivita sportiva non agonistica, come previsto dal Decreto
del Ministero della salute del 24 aprile 2013 e successive modifiche e integrazioni dalla Legge 9
agosto 2013 n. 98, dal decreto del Ministero della Salute dell’8 agosto 2014, dalla legge del 30
ottobre 2013 n. 125 e dall’ Accordo Collettivo Nazlonale per la dlsaplma cieuajpportl con i medici
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CERTIFICAZIONE PER ATTIVITA SPORTIVA DI TIPO NON AGONISTICO\IN AMBIIG’ SCOLASTICO
(Legge n° 125 del 30/10/2013, Linee Guida del Ministero della salute dell’8/08/2014)

L'alunna/o di cui sopra, sulla base della visita medica da me
effettuata, dei valori di pressione arteriosa rilevati, nonché del referto del tracciato ECG eseguito
in data / / , risulta in stato di buona salute e non presenta controindicazioni in

atto alla pratica di attivita sportive non agonistiche.

Il presente certificato ha validita annuale dalla data del rilascio e puo essere utilizzato solo per uso
scolastico.
Timbro e firma
del Medico Certificatore




