RICHIESTA CERTIFICATO MEDICO AGONISTICO

L’Istituto Scolastico M.L. NICCOLINI di Ponsacco

con sede in Ponsacco Piazza Caduti di Cefalonia e Corfu, 1 tel 0587 739111
E-mail : piic81900I@istruzione.it

nella persona del suo Dirigente Scolastico: Prof.ssa Floriana Battaglia

Attesta che il/la sottoelencato/a alunno/a € regolarmente iscritto/a questo Istituto e necessita
della certificazione medico sportiva agonistica per la disciplina sportiva

in quanto partecipante alle finali nazionali dei Campionati Studenteschi previste il

a

Chiede pertanto che I'alunno/a venga sottoposto/a gratuitamente agli accertamenti previsti dal
D.M. 18/02/82 per il giudizio di idoneita sportiva all’attivita agonistica.

Cognome e Nome

Nato a il

Residente a Via n°

Documento di riconoscimento

Data La Dirigente Scolastica: Prof.ssa Floriana Battaglia

ine. el
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da il consenso alla pratica della specifica disciplina sportiva agonistica sopra indicata e alla

effettuazione dei relativi accertamenti di idoneita.

Data Firma

Firma




