
RICHIESTA CERTIFICATO MEDICO AGONISTICO 

 

L’Istituto Scolastico  M.L. NICCOLINI di Ponsacco 

con sede in Ponsacco Piazza Caduti di Cefalonia e Corfù, 1 tel 0587 739111 

E-mail : piic81900l@istruzione.it 

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

Attesta che il/la sottoelencato/a alunno/a è 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 l’alunno/a venga sottoposto/a gratuitamente agli accertamenti previsti dal 

D.M. 18/02/82 per il giudizio di idoneità sportiva all’attività agonistica. 

Cognome e Nome______________________________________________________ 

Nato a__________________________________________il____________________ 

Residente a ________________________ Via _____________________n°__________ 

Documento di riconoscimento _____________________________________________ 

Data_____________    La Dirigente Scolastica: Prof.ssa Floriana Battaglia 

  

 

 

 

PER GLI ALUNNI MINORENNI  

Il sottoscritto ….…………….………………………………………………………… 

Esercente la potestà sul minore............................................................................. ........ 

dà il consenso alla pratica della specifica disciplina sportiva agonistica sopra indicata e alla 

effettuazione dei relativi accertamenti di idoneità. 

 

Data______________________     Firma ________________________ 

 

Firma _________________________ 


