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IX-AMBITO TERRITORIALE DI CATANIA 

ATTIVITÀ COMPLEMENTARE DI SCIENZE MOTORIE PER L’AVVIAMENTO ALLA PRATICA SPORTIVA PARTECIPAZIONE AI “CAMPIONATI STUDENTESCHI” 
MANIFESTAZIONI/GARE SPORTIVE
Anno Scolastico 2024/25
ATTO DI ASSENSO GENITORI  
ALUNNO/A……………………………………………………. frequentante la classe.........sezione………. Indirizzo…………

Il/La sottoscritto/a.................................................................................................. 
A U T O R I Z Z A

il proprio figlio/a a partecipare alle attività sportive presso la palestra dell’Istituto, Polivalente S. Giovanni La Punta e/o palestra sede centrale di Catania, in strutture pubbliche e/o private e alle gare, trofei e manifestazioni che saranno organizzati in orario antimeridiano e/o postmeridiano per il corrente anno scolastico 2024/25, uno incontro settimanale pomeridiano, di due max tre ore (15:00-18:00). Gli eventuali spostamenti per gli allenamenti e/o gare saranno effettuati con mezzi propri, pulmino scolastico e/o privati. Solleva l’istituto da ogni responsabilità per gli eventuali danni cagionati dall’alunno dovuti a negligenza, imprudenza, inosservanza delle regole di condotta impartite dai docenti accompagnatori. Dichiara, inoltre, di aver preso visione dell’informativa di questa Scuola ai sensi del D.Lgs. 196/2003 «Codice in materia di protezione dei dati personali», art. 13; di essere informato che i dati sopra conferiti sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti; che verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo e nei limiti stabiliti da tale D.Lgs, nonché dal Decreto del Ministero della Pubblica Istruzione n.305/2006 «Regolamento recante identificazione dei dati sensibili e giudiziari».

Catania………………………………….                      Firma del genitore…………………………………………….
SCHEDA PERSONALE ALUNNO E ADESIONE MODULI SPORTIVI
Cognome…………………………………………………Nome………………………………………data di nascita…………………………...
Sesso F…. M….          residente a………………………………………in via…………………………………………N. …………………

Classe…………sezione………indirizzo…………………………………tel………………………………………cell………………………....
Eventuale sport praticato…………………………………………N. di allenamenti………nei giorni……………………………

Adesione moduli sportivi da attivare (segnare con una crocetta una o più attività):  

 Atletica leggera-Pallacanestro–Orienteering-Pallavolo
N.B. Per partecipare alle attività sportive, di cui sopra, è necessario consegnare ai docenti, responsabili del progetto, oltre all'atto di assenso, firmato dai genitori, il certificato medico di sana e robusta costituzione fisica per attività sportiva non agonistica, la richiesta la troverete sul retro di questa domanda, e la fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validità.
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IX-AMBITO TERRITORIALE DI CATANIA 

CERTIFICAZIONE DI SANA E ROBUSTA COSTITUZIONE FISICA PER ATTIVITÀ SPORTIVA NON AGONISTICA
Il Dirigente Scolastico del Liceo Artistico Emilio Greco di Catania dichiara che lo studente 
…………………………………………………………nato/a a…………………………………............il ………………………………........,
iscritto presso codesto Istituto, svolgerà attività sportiva non agonistica e/o “Campionati Studenteschi” nelle fasi successive a quelle di Istituto, nell’ambito di attività parascolastiche organizzate da codesto organo scolastico nell'anno scolastico 2024-25 e per tale motivo chiede al medico curante, secondo quanto previsto dall’art.1 del D.M. 28.02.1983, il rilascio di un certificato di stato di buona salute per la pratica di tali attività sportive non agonistiche in ambito scolastico.
Data, ………………………………
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CERTIFICO CHE

Cognome __________________________ Nome _________________________ Nato a

_______________________________________ il ___________________ Residente a

_________________________ Via ________________________________________
in base alla visita medica da me effettuata è in stato di buona salute e non presenta controindicazioni 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 validità annuale dalla data del rilascio ed è valido

esclusivamente in copia originale e per il solo uso scolastico.

Data, ……………………………
(Firma e timbro del medico)
