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COMUNICATO n. 26 del 7 agosto 2025 
 
CERTIFICAZIONE MEDICA CAT. GIOVANISSIMI 
Si ricorda a tutte le società, ferme restando le eccezioni per le specialità Trial e BMX, che per la 
categoria Giovanissimi è previsto l’obbligo di certificazione non agonistica rilasciata, secondo quanto 
previsto dal D.M del 24 aprile 2013 (cosiddetto Decreto Balduzzi), dal Medico di Medicina Generale, 
dal Pediatra di libera scelta, relativamente ai propri assistiti, o dallo Specialista in Medicina dello 
Sport, utilizzando il modello in allegato. 
 
TROFEO GRIFOFLEX 
Si comunica la classifica del Trofeo Grifoflex 2025 aggiornata. 

 
-  

IL PRESIDENTE 
Roberto Cocchieri 
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Modello all’Allegato C del D.M. del 24.04.2013 
 
 

Certificato di idoneità alla pratica  
di attività sportiva di tipo non agonistico 

 
 
Sig.ra / Sig……................................................................................................... Nata/o a ……………………………………………………… il 
….………………, residente a……………………………………………………………………………… 
  
 
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 
sportiva non agonistica.  
 
 
Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio.  
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                     Luogo, data, timbro e firma del medico certificatore 
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