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Nodo Territoriale S L O P - Sviluppo Locale dell’Occupazione e delle Professionalità- della Provincia di Roma

Formazione  di  RSPP e ASPP  (D.Lgs 81/2008 - sicurezza nei luoghi di lavoro).  Determinazione  Regione  Lazio D 2654/2007
Formazione dei Datori di Lavoro con compiti di RSPP (D.Lgs 81/08-sicurezza nei luoghi di lavoro). Determinaz. Regione Lazio D 3749/08
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Prot.  7312          Colleverde di Guidonia                                                                              ALLEGATO 1
Il Dirigente Scolastico dell’Istituto Comprensivo Statale “ E. de Filippo” Via Monte Bianco Colleverde di Guidonia
dichiara che lo/la studente/ssa - alunno____________________________________________________classe____

nato/a________________________________il_____________________________parteciperà________________ ____________________________________________________________________________________________ e per tale motivo chiede al medico curante, a norma del D.M.  24/04/2013 e successive modifiche e integrazioni, il rilascio del relativo certificato. 

      f.to Il Dirigente Scolastico Reggente


         Elisabetta Carmela Dedato
firma autografa sostituita a mezzo stampa ai sensi

dell’art.3 comma 2 del decreto legislativo n°39/1993

____________________________________________________________________________________________
                                                                        CERTIFICO CHE 
Cognome______________________________________________Nome_________________________________

Nato/a________________________________________________ il ____________________________________

Residente a ____________________________________________Via___________________________________

Il soggetto, sulla base della visita medica da me effettuata, dei valori di pressione rilevati, nonché del referto del tracciato ECG eseguito in data………………,non presenta controindicazioni in atto alla pratica di attività sportiva non agonistica in ambito scolastico.
Si rilascia gratuitamente ai sensi dell’art.29 dell’ACN, su richiesta del Capo d’Istituto, per gli usi consentiti dalla legge  ( D.M. 28/02/83 )

Il presente certificato ha validita’ annuale dalla data del rilascio ed è valido esclusivamente in copia originale e per il solo uso scolastico.










Timbro e Firma del Medico









_________________________________

Data__________________________
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