Al Dirigente Scolastico
Dell' I.C. "Giovanni XXIII®"
di Villa San Giovanni (RC)

RICHIESTA DI PARTECIPAZIONE

(da compilare a cura dell'alunno)

T1/L@ SOTTOSCIITTO QA oo e s NATO/Q Q oo

Il i@ frequentante la classe ............. Yo Y |1 |/ |>.( [

CHIEDE

di poter partecipare al Gruppo Sportivo a.s. 2018/2019, nelle seguenti specialita (indicare
massimo 2 discipline):

[J Pallavolo (Febbraio-Marzo classi 4"/ 5" scuola primaria e ciclo scuola media)
[J Tennis (Solo scuola primaria)

[ Scherma

[J Pallacanestro

N.B. La scuola puo affidare la conduzione delle lezioni a esperti esterni

Il richiedente

AUTORIZZAZIONE ALLA PARTECIPAZIONE
(da compilare a cura di un genitore/tutor)

Il/La sottoscritto/a (padre, MAdre, TUTOr) ... et

dell'Qlli@VO/Q ... es e ene e senessesssnes ClOSS€ oo S€Z

AUTORIZZA
il/la proprio/a figlio/a a frequentare, in orario pomeridiano, le attivita sportive da lui scelte.

Allega alla presente il certificato medico di idoneita sportiva non agonistica (D.M. 28/02/83).

Villa San Giovanni..........ccooevcecrrcceene.
Il genitore o chi ne fa le veci
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RICHIESTA CERTIFICATO MEDICO GRATUITO IN AMBITO SCOLASTICO
Ai sensi de decreto 24 aprile 2012 e s.m.i. e ACN 29 luglio 2009 - allegato H

La sottoscritta Grazia Maria Trecroci nella sua qualita di legale rappresentante dell'l.C. Giovanni

XXIII di Villa S. Giovanni chiede che I'alunno

nato a il frequentante la classe sez.

plesso venga sottoposto

al controllo sanitario per la pratica, nell'ambito scolastico, di attivita sportive non agonistiche

relative a :
1) attivita fisico sportive, organizzate da questa Istituzione nell'ambito del Centro Sportivo Scolastico;

2) Giochi Sportivi Studenteschi nelle fasi precedenti la fase nazionale.

IL'DIRIGE TE SCOLASTI O

Certificato di idoneita alla pratica di attivita sportiva di tipo non agonistico

Cognome e Nome

Nata/o a il

Residente a in via n.

sulla base della visita medica da me effettuata, dei valori di pressione arteriosa rilevati, nonche del referto del
tracciato ECG eseguito in data , hon presenta controindicazioni in atto alla pratica di attivita
sportiva non agonistica.

Il presente certificato ha validita annuale dalla data del rilascio.

Data

Il medico certificatore
(timbro e firma)



