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Allegato A 

MODULO DI RICHIESTA  

PER IL RILASCIO GRATUITO  

DEL CERTIFICATO MEDICO IN AMBITO SCOLASTICO  

 

La sottoscritta Dott.ssa Annamaria Renzi nella sua qualità di Legale Rappresentante dell’Istituto 

Onnicomprensivo “Sergio Marchionne” di Amatrice, ai sensi del D.M dell’8 agosto 2014 recante 

“Linee guida di indirizzo in materia di certificati medici per l’attività sportiva non agonistica” 

nonché dei punti a) b) c) della Nota Esplicativa del Ministero della Salute n° 4165 del 

16/06/2015 

CHIEDE 

che l’alunno/a _________________________________________________________________  

nato/a il _____/_____/_________ a ______________________________ (Prov. ____________)  

iscritto per l’A.S. _______/_______  presso la Scuola 

□ Primaria    Plesso di _____________________________________ Classe _________  

□ Secondaria di Primo Grado                      Classe ________ Sez. __________ 

□ Secondaria di Secondo Grado – Liceo      Classe ________ Sez. __________   

       □ indirizzo TRADIZIONALE      □ indirizzo SPORTIVO INTERNAZIONALE    □ CONVITTO 

venga sottoposto/a al controllo sanitario gratuito, nonché ai citati D.M. per la pratica 

nell’ambito scolastico di attività sportive non agonistiche relative a:  

1) ATTIVITÀ PARASCOLASTICHE: alunni che svolgono attività fisico-sportive 

organizzate dagli organi scolastici nell’ambito delle attività parascolastiche, in orario 

extracurriculare, dal MIUR o da Enti pubblici e privati e nell’ambito dei Centri Sportivi 

Scolastici; 

2) PARTECIPAZIONE CAMPIONATI STUDENTESCHI: alunni che sono stati 

selezionati per partecipare alle fasi successive a quelle di Istituto o di rete di Istituti per i 

Giochi Sportivi Studenteschi; 

3) GIOCHI SPORTIVI STUDENTESCHI: alunni che partecipano ai Giochi Sportivi 

Studenteschi nelle fasi precedenti a quelle nazionali, compresa la fase d’Istituto. 

 

 

Amatrice, 21/09/2023 

IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

Dott.ssa Annamaria Renzi 
Firma autografa sostituita a mezzo stampa 

ai sensi dell’art. 3 comma 2 del D.Lgs n° 39/1993 
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Allegato B 

 

 

CERTIFICAZIONE DI IDONEITÀ ALLA PRATICA  

DELL’ATTIVITÀ MOTORIA E SPORTIVA NON AGONISTICA  

AD USO ESCLUSIVO SCOLASTICO  

ai sensi del D.M.S. del 28/02/1983, art.1 lettere a) e c) e del DPR 272 del 28/07/00, 

 ai sensi della L. 98/2013 e successive modificazioni L.125/2013, DM.8/8/2014  

 

 

Vista la richiesta effettuata e sottoscritta dall’Autorità scolastica in data _____/_____/_________  

SI CERTIFICA 

che il l’alunno/a ________________________________________________________________ 

nato/a a _______________________________ (Prov. _______) il _____/______/_________ 

residente a ___________________________ (Prov. _____) in Via________________________  

sulla base della visita medica da me effettuata in data odierna, dei valori di pressione rilevati, 

nonché del referto del tracciato ECG eseguito in data _____/______/_________, non presenta 

controindicazioni in atto alla pratica di attività sportiva non agonistica.  

Si consiglia, in ogni caso, per l’alunno/a, un idoneo e graduale allenamento. 

Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio. 

 

Luogo ______________________ data, _____/______/_________ 

 

 

Firma e timbro del medico  
 


