
Richiesta VISITA MEDICO SPORTIVA

CHIEDE

Visita Medico Sportiva per l' IDONEITA' SPORTIVA ALLA PRATICA

AGONISTICA I}ELLO SPORT

Per l' ATLETA

AssocrAZroNE spoRrrvA ISD ? A t-c q $?co et,*Yqt[tt

Telefono Sede sociale

codice Fiscate societa' sportiva lo? /A q qq?é 7

Codice affiliaziome FSI§ o"ente
F(P,q./ fio6ps4oDi promozione sportiva

COGNOME NOME

Nato a

R.esidente in

Via

C.A.P

n.

Telefono ASL

Codice Fiscale Atleta

Codice Regionale Sanitario
ISTICA

*$*r*iffiiffiiàr-i'

II sottoscritto

YIL PRESI

Timbro à Firma

ATSPORTrVADELLA

esercente la patria potesta' sul minore da' il consenso

alla pratica della specifica disciplina sportiva agonistica sopra indicata ed alla effettuazione

dei relativi accerfamenti d'idoneita'

Data Firma

II giorno prima della visita:a) compilare il modulo in tutte le sue parti. b) portare I) referto analisi urine
2)Codice Fiscale Atleta
3)Libretto Sanitario


