[image: image1.png]


           ISTITUTO COMPRENSIVO ASSISI 1

Via Sant’Antonio, 1 – 06081 Assisi (PG) – Tel. 075 812360  Fax. 075 815159

Web: www.assisiuno.edu.it - E-mail pgic83500t@istruzione.it
Prot. n. v.s./C27                                                                  Assisi, 26/09/2023

                                                                AL DR. ___________________________

                                                                            ___________________________

Oggetto: Richiesta certificato medico

               Ai sensi del D.M. 28/02/1983 ( Min.Sanità ).

VISTO il D.M. 28/02/1983 (Min.Sanità);

VISTA la Circolare della Regione Umbria del 12/02/1992;

VISTA la Circ. MIUR Prot. n. 31275/C32 del 30.08.2002;

CONSIDERATO che l’alunno/a____________________________________

svolge attività fisico – sportiva organizzata dagli OO.CC. della Scuola nell’ambito delle attività scolastiche e parascolastiche e che partecipa ai Giochi Sportivi d’Istituto

SI CHIEDE

il rilascio della certificazione di Stato di Buona Salute in conformità al modello di cui all’allegato.

Con l’occasione si porgono distinti saluti.

CERTIFICATO DI STATO DI BUONA SALUTE

                                                                           _____________li_____________

Certifica che ______________________________________________________

Nato/a a ________________________________   il ______________________

Residente in ______________________________________________________ 

Via/p.zza ____________________________________N.°__________________

N°. iscrizione al S.S.N. ________________________

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.                                                 

                                                    _______________________________________

                                                                   (timbro e firma del medico)

