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Oggetto : RICHIESTA DI CERTIFICATO DI STATO DI BUONA SALUTE (D.M. 28/2/83)
Il Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo “Giovanni Pascoli” – Tramonti (SA)
CHIEDE PER IL/LA PROPRIO/A ALUNNO/A

Cognome ______________________________________ Nome ________________________________

nato/a il __________________ a _______________________________________________ (prov. ___ )

abitante a __________________________ in via  ____________________________________________

classe _______ sezione ______ plesso _____________________________ a.s. ___________________
il CERTIFICATO DI STATO DI BUONA SALUTE di cui all’art. 2 del D.M. 28/2/83 per la pratica di attività non agonistiche.

Tale certificato sarà valido soltanto per:

· giochi sportivi scolastici (ex Giochi della Gioventù D.M. 28/2/83 ed ex Campionati Studenteschi);

· attività sportive parascolastiche (deliberate esclusivamente degli Organi Collegiali, gratuite e da svolgersi al di fuori degli orari curriculari).

Non dovrà invece essere richiesto per le attività curriculari (educazione fisica ed attività motoria, settimane bianche, gite scolastiche e qualsiasi altra attività svolta nell’orario delle lezioni scolastiche).

Tramonti, _______________

Il Dirigente Scolastico
Prof.ssa Luisa Patrizia MILO
PAGE  

