
 

Documento protocollato digitalmente                           S. Angelo dei Lombardi, 16/02/2024 

Ai genitori  

Agli alunni  

della Scuola Secondaria di I grado 

di Morra De Sanctis e Guardia Lombardi 

al DSGA  
 

OGGETTO: avviamento alla pratica sportiva - comunicazione. 
 

Gentili genitori, sono Lieto di informarvi che quest’anno la nostra scuola ha approvato nei plessi di 

Guardia L e Morra De Sanctis un progetto volto a favorire la pratica sportiva e l’acquisizione di buone 

abitudini motorie. L’iniziativa, rivolta agli alunni della Scuola Secondaria dei due plessi summenzionati, 

prevede lo svolgimento in orario extrascolastico pomeridiano di attività motorie propedeutiche alla 

pratica degli sport di squadra.  

L’adesione è volontaria e completamente gratuita. Il servizio di trasporto scolastico NON sarà garantito. 
 

Il calendario delle attività è il seguente: 
  

 Marzo Aprile Maggio 

Morra De Sanctis  

(dalle ore 14:30 alle ore 16:30) 
13 – 18 – 25  8 – 15 – 29  15 – 22  

Guardia Lombardi 

(dalle ore 14:30 alle ore 16:30) 
7 – 14 – 21  4 – 11 – 18  15 – 22 

 

*Potranno esservi variazioni le quali saranno, comunque, opportunamente comunicate. 

 

Per poter partecipare è necessario consegnare a scuola la “Richiesta di partecipazione” ed il “Certificato di idoneità 

alla pratica di attività sportiva di tipo non agonistico” rilasciato dal proprio medico di base entro il giorno 5 marzo 

2024, come da modelli allegati alla presente.  
 

Si precisa che nei suddetti giorni e negli orari in cui non sarà previsto lo svolgimento di predette attività, non sarà 

consentito l’uso degli ambienti scolastici e né garantita la vigilanza da parte del personale scolastico. 
 

 

L’occasione è gradita per porgere cordiali saluti. 

 
Il Dirigente Scolastico 

Prof. Nicola Trunfio  
Firma omessa ai sensi dell’art 3 D.Lgs n. 39 del 1993 
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Al Dirigente Scolastico dell’I.C. “Criscuoli”  

di S. Angelo dei Lombardi 

 

Oggetto: progetto avviamento alla pratica sportiva - richiesta partecipazione. 

 

I sottoscritti ……………………………………………………… e ………………………………………………………, genitori dell’alunno/a 

……………………………………………………… frequentante la classe …… della Scuola Secondaria di I grado di Morra De 

Sanctis/Guardia Lombardi (cancellare la voce che non interessa), chiedono la partecipazione del/della proprio/a figlio/a 

all’attività di cui all’oggetto che si svolgerà in orario extrascolastico secondo le modalità e il calendario indicati 

nella comunicazione allegata. 

 

(luogo, data) ……………………………………………… , ……/……/………… 

 

 

Firme dei genitori 

 

……………………………………………………..    …………………………………………………….. 

 

  



 

 
Al medico di base competente 

 

Il sottoscritto Dirigente Scolastico dell’I.C. “Criscuoli” di S. Angelo dei Lombardi, facendo seguito alla richiesta dei 

genitori dell’alunno/a ……………………………………………………… frequentante la classe …… della Scuola Secondaria di I 

grado di Morra De Sanctis/Guardia Lombardi per la partecipazione al progetto di avviamento alla pratica sportiva,  

chiede 

alla S.V. il rilascio del “Certificato di idoneità alla pratica di attività sportiva di tipo non agonistico” finalizzato alla 

partecipazione alle attività sportive non agonistiche da svolgersi in orario extrascolastico.  
 

S. Angelo dei Lombardi, ……/……/…………   

Il Dirigente Scolastico 

Prof. Nicola Trunfio  
Firma omessa ai sensi dell’art 3 D.Lgs n. 39 del 1993 

 

 

 

CERTIFICATO DI IDONEITA’ ALLA PRATICA DI ATTIVITA’ SPORTIVA NON AGONISTICA PER USO SCOLASTICO  

(D.M. 24.04.2013) 

 

 

COGNOME  ……………………………………………………  NOME  …………………………………………………… 

nat… a   …………………………………………………… prov.  ………  il ……/……/………… 

residente a ……………………………………………………… in via/p.zza/c.da ……………………………………………………… n° …… . 

 

Il soggetto, sulla base della visita medica da me effettuata, dei valori di pressione arteriosa rilevati, nonché del 

referto del tracciato ECG eseguito in data ……/……/…………, non presenta controindicazioni in atto alla pratica di 

attività sportive non agonistiche.  

Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio.  
 

(luogo, data) ……………………………………………… , ……/……/………… 
 

  

 

(timbro e firma del medico) ……………………………………………………… 

 
Si autorizza il trattamento dei dati personali presenti ai sensi del Regolamento UE 679/2016 


