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Circ. n° 39                                                                                               Villafrati  29/09/2021 
 

Al Personale Docente  

AI GENITORI 
                                                                                                                          Al sito web 
                                                                                                                          scuola secondaria di I grado 

I.C. Beato don Pino Puglisi 
 

         Oggetto: AVVIO ATTIVITA’ SPORTIVE POMERIDIANE. 

Come previsto dal nostro Ptof, la nostra scuola sta avviando  attività sportive pomeridiane per la 

scuola secondaria di I gradi di tutto l’Istituto, a tal fine, coloro che vorranno aderire, dovranno 

produrre un certificato medico di idoneità sportiva non agonistica ad uso scolastico, secondo il 

modello allegato alla presente. 

 

Il Dirigente scolastico 

Dott.ssa Elisa Inglima 
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RICHIESTA DI CERTIFICATO DI IDONEITA’ SPORTIVA NON AGONISTICA 

AD USO SCOLASTICO 
- Legge 9 agosto 2013 n.98 –conversione del Decreto legge 69/2013- 

 

La sottoscritta  ___________________________________________________ 

Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo “Beato Don Pino Puglisi” 

Chiede 

il rilascio del certificato medico sportivo non agonistico per le attività sportive 

parascolastiche previste all’interno del POF (Piano dell’offerta Formativa) ad esclusivo uso scolastico. 

per l’alunno/a _______________________________________________________ 

nato/a a __________________ il ___/____/____ 

residente a _______________________ Via ________________________________ 

Classe _________ Scuola _______________________________________________ 

 A) l’alunno/a prenderà parte ad attività parascolastiche organizzate in orario 

extracurriculare, con partecipazione attiva e responsabile dell’insegnante, finalizzate 

alla partecipazione a gare o campionati caratterizzate da competizioni tra atleti. 

 B) l’alunno/a prenderà parte ad attività parascolastiche organizzate in orario 

extracurriculare e finalizzate alla partecipazione a gare dei Giochi Sportivi 

Studenteschi nelle fasi precedenti la fase nazionale. 

 C) l’alunno/a parteciperà a manifestazioni sportive organizzate da altri Enti e 

previste all’interno del PTOF (Piano dell’offerta Formativa).  

 Data ___/____/____                                              Il Dirigente Scolastico 

(timbro e firma) 


		2021-09-29T11:09:14+0200
	LO FASO FRANCESCA




