
 

 

RICHIESTA DI CERTIFICATO DI IDONEITA’ SPORTIVA NON AGONISTICA 
 

AD USO SCOLASTICO SECONDO LA NORMATIVA VIGENTE 
Disciplinato dal Decreto del Ministro della Salute del 24 aprile 2013; dall’art. 42 bis del Decreto Legge 21 giugno 2013, n. 69 (convertito, con modificazioni, dalla Legge 9 agosto 2013, n. 98); dall’art. 4, comma 10 septies,  

del Decreto Legge 31 agosto 2013, n. 101 (convertito, con modificazioni, dalla Legge del 30 ottobre 2013, n. 125); dal Decreto del Ministro della Salute dell’8 agosto 2014 (Linee Guida di indirizzo in materia di certificati medici per l’attività sportiva non agonistica);  

dalla Nota esplicativa del 17 giugno 2015; dalla Nota integrativa del 28 ottobre 2015; 

 

 
 Il sottoscritto  SIMEONE VINCENZA Dirigente Scolastico della Scuola secondaria Diamare  
 
dell’Istituto Comprensivo Cassino 3, 

CHIEDE 
 

il rilascio del Certificato medico sportivo NON AGONISTICO per le attività sportive Extracurricolari 
previste dal PTOF, per i Campionati  Studenteschi, ad esclusivo uso scolastico, 
 
per l’alunno/a……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
nato/a a………………………………………………il………………………………………………………………………. 
 
residente a…………………………………………………….Via…………………………………………………………………n………. 
 

 
IL DIRIGENTE SCOLASTICO 

 
 

 

 

COGNOME............................................................NOME……………………...................................... 
Nata/o a..................................................................il.................................................................... 
Residente a.................................................Via...................................................................n........ 
sulla base della visita medica e dell’anamnesi da me effettuata, non presenta controindicazioni in 
atto alla pratica di attivita’ sportiva NON AGONISTICA. 
Si rilascia gratuitamente, su richiesta del Dirigente Scolastico, per gli usi consentiti dalla Legge. 
Il presente certificato ha validita’ annuale dalla data del rilascio. 
 
Data e luogo.......................................       
 

                                                                         Il Medico Certificatore 
                                                                   Dott............................................... 

                                                                             (timbro e firma) 
 

 

 

 
 

  

 

 
MINISTERO DELL’ISTRUZIONE, DELL’UNIVERSITÀ E DELLA RICERCA 

UFFICIO SCOLASTICO REGIONALE PER IL LAZIO 

Istituto Comprensivo Statale “Cassino 3” 
sede centrale e segreteria: Cassino (Fr) c.a.p. 03043 via Vittorio Alfieri, 1 – tel. 077621202 fax 

0776313866 
codice fiscale: 90032350606 - codice meccanografico: FRIC855009 – ambito territoriale n.20 

p.e.c.: fric855009@pec.istruzione.it - e-mail: fric855009@istruzione.it – codice univoco ufficio: 
UFBWZW 

sito scolastico: www.comprensivocassino3.edu.it 
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