
Circ. 195_A.S. 2019/2020 Cagliari, 2 Gennaio 2020

AI DOCENTI ED. FISICA
SCUOLA SECONDARIA DI II°

ALLE FAMIGLIE
e.p.c. Alla D.S.G.A.

SEDI
ATTI - SITO WEB

OGGETTO: CERTIFICAZIONE ATTIVITA' SPORTIVA NON AGONISTICA

Si comunica alle SS.LL. che le Linee guida di indirizzo in materia di cerƟficaƟ medici per l'aƫvità
sporƟva  non  agonisƟca  prevedono  per  le  aƫvità  soƩo elencate  la  cerƟficazione  medica,  rilasciata  dai
pediatri di libera scelta o dai medici specialisƟ in medicina dello sport ovvero dai medici della Federazione
medico SporƟvo Italiana del Comitato Olimpico nazionale italiano.

Gli  alunni  che  durante  l'arco  dell'anno  scolasƟco  dovranno  svolgere  aƫvità  fisico-sporƟve
organizzate dall'IsƟtuto ScolasƟco nell'ambito delle aƫvità parascolasƟche o aƫvità quali i Giochi SporƟvi
studenteschi  nelle  fasi  precedenƟ a quella nazionale  o ancora  aƫvità non agonisƟche organizzate in
collaborazione con il CONI sono tenuƟ a presentare il  cerƟficato medico dopo aver effeƩuato un esame
clinico e degli accertamenƟ, incluso l'eleƩrocardiogramma, secondo le linee guida approvate con decreto
del Ministro della Salute 18 OƩobre 2014.

Le SS.LL. dovranno:
1. far compilare ad docente di ed fisica l'allegato 1;
2. consegnare  in  presidenza  l'allegato  1  debitamente  compilato  da  far  firmare  al  Dirigente

ScolasƟco;
3. richiedere  alle  famiglie  degli  alunni  che  svolgono  le  suddeƩe  aƫvità  il  cerƟficato  medico

allegato alla  presente  circolare (all.  2)  PRIMA di  far  partecipare gli  allievi  alle  aƫvità fisico-
sporƟve funzionali a quelle parascolasƟche.

Si ringrazia per la collaborazione.

Il Dirigente ScolasƟco
Prof.ssa NicoleƩa Rossi

                     Firma autografa sosƟtuita da indicazione a mezzo stampa, ai
                           sensi dell’art. 3, comma 2 del D.Lgs del 12/02/1993 n. 39.



ALLEGATO 1

Al medico curante dell'alunno _____________________________

OGGETTO: CERTIFICATO IDONEITA' SPORTIVA NON AGONISTICA 

Con la presente si richiede, per l'alunno indicato, a norma dell'art. 44 dell'ACN della Pediatria di
libera scelta e dell'art. 45 dell'ACN dei Medici di Medicina Generale, il  rilascio  gratuito del cerƟficato di
idoneità sporƟva non agonisƟca per la partecipazione alle seguenƟ aƫvità sporƟve organizzate nell'ambito
scolasƟco:

 aƫvità parascolasƟca inserita nel P.T.O.F. (Piano Triennale Offerta FormaƟva);
Ɵpo di aƫvità______________________________

 Giochi sporƟvi studenteschi (fasi successive a quella di IsƟtuto);

Data ____________________________________________

Il Dirigente ScolasƟco
Prof.ssa NicoleƩa Rossi

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ALLEGATO 2

CERTIFICAZIONE DEL MEDICO

CerƟfico che il paziente _______________________________

nato a _______________________________ il _______________________

e residente a _________________________________

sulla base della visita da me effeƩuata, risulta in stato di buona salute e non presenta controindicazioni in
aƩo alla praƟca di aƫvità sporƟve a livello non agonisƟco.

Il presente cerƟficato ha validità annuale dalla data del suo rilascio.

Data ____________________________________

In fede 


