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RICHIESTA CERTIFICATO MEDICO DI STATO PER BUONA SALUTE 
 

Prot. ______     Palermo, lì_______________________ 
 
Al dott._____________________________ 
 
 
 
 
 

Oggetto: Richiesta certificato di stato di buona salute 
 
 
 
 
 
Si richiede, ai sensi del D.M. 28/02/83 del Ministero della Sanità, il rilascio gratuito del 

certificato di idoneità alla pratica di attività sportive non agonistiche per l’alunn__ 

___________________________________ nat__ a _____________________ il 

___/___/_____. Si dichiara che l’alunn___ suddett___ frequenza regolarmente la 

classe__________ sezione________ Plesso ________________________ e dovrà 

partecipare ad attività sportive organizzate da questa scuola. 

 

 
 

 
 

       IL DIRIGENTE SCOLASTICO 
 

___________________________ 


