All. 1 Al Dirigente scolastico I.P.S.E.O.A. “Pellegrino Artusi”
Roma



[bookmark: _GoBack]Oggetto: Richiesta certificato medico per attività sportiva non agonistica a.s. 2025/2026

I	sottoscritti								, genitori/tutori/esercenti		la	patria			potestà	dell’alunn		
	nat	a 	
(provincia o Stato 	) il 	 / 	 / 	, frequentante la classe
	sezione 	plesso 	dell’I.P.S.E.O.A. “Pellegrino Artusi” di Roma
CHIEDONO
che il/la propri	 figli	 possa partecipare alle attività sportive non agonistiche svolte da questo Istituto.
Se già nota l’attività svolta, specificare:
1. 	
2. 	
3. 	
A tal fine, chiedono che egli/ella venga sottoposto a controllo medico per determinare l'idoneità a tale pratica sportiva e ottenere il certificato medico per l’attività sportiva non agonistica.
Roma 	

Firma dei genitori
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In caso di firma di un solo genitore
Ai sensi dell'art. 155 del codice civile, poiché anche in caso di affido congiunto, le decisioni importanti relative all'istruzione sono assunte di comune accordo, si richiede la firma di entrambi i genitori.
Nell'impossibilità di acquisire il consenso scritto di entrambi i genitori il sottoscritto, consapevole delle conseguenze amministrative e penali per chi rilasci dichiarazioni non corrispondenti a verità, ai sensi del DPR 445/2000, dichiara di aver effettuato la scelta/richiesta in osservanza delle disposizioni sulla responsabilità genitoriale di cui agli artt. 316, 337, 337 ter e 337 quater del codice civile, che richiedono il consenso di entrambi i genitori.
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