CERTIFICAZIONE PER IDONEITA' ALL'ATTIVITA' SPORTIVA
NON AGONISTICA IN AMBITO SCOLASTICO

Si certifica che
Cognome Nome
nato/a ia__ /7
residente a prov. (__)
via /p.zza n.
AUSL / AUSSL di prov. (__)
Codice Fiscale || | | [ | | | | | | | | [ |||

risulta, in base alla visita medica da me effettuata, in stato di buona salute
e non presenta attualmente controindicazioni alla pratica di attivita sportiva non agonistica
in ambito scolastico.

Si rilascia questa certificazione gratuitamente, ai sensi dell’art.31 dell’ ACN DPR 270 28/7/2000 -
G.U 02\10\2000, secondo quanto previsto dall’art.1 lettera a) e c) del D.M. 28.02.1983

e per i soli usi consenti dalla stessa legge, non per la semplice idoneita all’Educazione Fisica

in ambito scolastico, per la quale non ¢ dovuta certificazione alcuna, in quanto materia di
insegnamento ed obbligatoria (Legge 88 7/02/1958),ma a seguito di specifica richiesta

del Preside/Direttore dell’Istituto/Scuola ,

attestante che svolgera attivita fisico-sportiva non agonistica

e/o partecipera ai Giochi della Gioventu e/o ai Campionati Studenteschi nelle fasi successive

a quelle di Istituto, nell’ambito di attivitd parascolastiche organizzate dall'organo scolastico
richiedente.

11 presente certificato ha validitd annuale dalla data del rilascio ed ¢ utilizzabile esclusivamente
in copia originale e per il solo uso scolastico.

In fede.

Luogo )

Data __ / / Timbro e Firma



CERTIFICAZIONE PER INFORTUNIO
- Primo certificato -

Si certifica che

Cognome Nome

nato/a il /
residente a prov. (__)
via /p.zza n.

Codice Fiscale |_|_|_ || | || | [ | | | | | ||
presenta:

conseguenza di infortunio verificatosiil __ / /
alle ore circa in

Osservazioni:

Prognosi clinica di giorni

In fede.

Luogo (.

Data !/ Timbro e Firma



CERTIFICAZIONE PER INFORTUNIO
- CONTINUAZIONE -

Si certifica che

Cognome Nome
nato/a i __/ /
residente a prov. (__)
via /p.zza n.

Codice Fiscale |__|_| | | [ || J | | || | | ||

riguardo l'infortunio occorsoil __ /_ /
non & ancora clinicamente guarito/a in quanto presenta ancora:

Prognosi clinica di ulteriori giorni s.c.

In fede.

Luogo ()

Data !/ Timbro e Firma



CERTIFICAZIONE PER INFORTUNIO
- DEFINITIVO SENZA POSTUMI -

Si certifica che

Cognome Nome

nato/a il __ /7 /
residente a prov. (__)
via /p.zza n.

Codice Fiscale |_|_| | | | | | | | | | | | | ||

riguardo l'infortunio occorsoil __ / /
che gli/le aveva procurato

¢ clinicamente guarito.
In fede.

Luogo (G

Data [/ Timbro e Firma



CERTIFICAZIONE PER INFORTUNIO
- DEFINITIVO CON POSTUMI -

Si certifica che

Cognome Nome
nato/a i/ /
residente a prov. (__)
via /p.zza n.

Codice Fiscale |_ | | | | | [ 1 1 | |11 1 ||

riguardo l'infortunio occorsoil __ /  /
che gli/le aveva procurato

presenta i seguenti postumi invalidanti:

Tali minorazioni andranno valutate in opportuna sede medico legale.

In fede.

Luogo (G

Data  / / Timbro e Firma



PRESENZA IN STUDIO

A richiesta dell’interessato si dichiarache ...
Indata. ... .
si € presentato nel mio Studio per:

[_] CERTIFICAZIONE

D RICHIESTA VISITA SPECIALISTICA
[_] RICHIESTA ESAMI

D VISITA MEDICA URGENTE

[ ] PRESTAZIONE EXTRA



CERTIFICAZIONE PER RICHIESTA INVALIDITA' CIVILE

Si certifica che
Cognome Nome
nato/a il _ /7 7/
residente a prov. (__)
via /p.zza n.
AUSL / AUSSL di prov. (__)
Codice Fiscale |_| | [_| | | | | | | | | _J | | |
¢ affetto/a da:

Sirilascia il presente certificato, su richiesta dei famigliari, ad uso assistenziale e richiesta
di invalidita civile.

In fede.

Luogo (G

Data /! Timbro e Firma



