
Modello A 
 

RICHIESTA PER PARTECIPAZIONE ALL'ATTIVITÀ SPORTIVA SCOLASTICA E PER IL 
RILASCIO DELLA CERTIFICAZIONE DI IDONEITÀ MEDICA 

ai sensi del D.M. 28/02/1983 
 

al sig. Dirigente Scolastico __________________________ 
 

 
Il/la sottoscritto/a _________________________ genitore dell’alunno/a _____________________ 

nato/a il_____________ a__________________________ iscritto per il corrente a.s.____________  

all'Istituto Polispecialistico San Paolo - Sorrento, frequentante la classe ___ª sez. ___ sede 

____________________   

chiede 
� che il/la proprio/a figlio/a venga ammesso/a a partecipare alle attività parascolastiche e 

complementari di avviamento alla pratica sportiva, promosse e organizzate dalla scuola; 

� che sia compilata l'eventuale attestazione della scuola, onde poter sottoporre il/la proprio/a figlio/a a 

visita medica per il rilascio del prescritto certificato di idoneità alla pratica sportiva non agonistica, 

di cui al D.M. SANITÀ del 28/02/1983. 

autorizza 
� il/la proprio/a figlio/a a prendere parte a eventuali trasferte che dovessero essere effettuate nello 

svolgimento delle suddette attività 
� la scuola a pubblicare eventuali foto e altri materiali, che dovessero riguardare il/la proprio/a figlio/a, 

relativi alle suddette attività 
 

__________Data________                                                              firma del genitore____________________ 

N.B. -in caso di alunno maggiorenne la richiesta va sottoscritta dallo stesso 

 
 

 


