CARTA INTESTATA

Spett.le ASL TERAMO

DIPARTIMENTO PREVENZIONE

Tutela della Salute nelle Attività Sportive

Centro di Medicina dello Sport

SEDE …………………………

OGGETTO: Richiesta Visite Idoneità Medico Sportiva Agonistica (DM 18.2.82)

La Società Sportiva  …………………………………………………………………..
Recapito…………………………………..Telefono …………………………………
Affiliata alla FSN  …………………………………………………………………….
Chiede per i sottoelencati atleti una visita medico sportiva e il rilascio dell’attestato di IDONEITA’ alla pratica AGONISTICA dello Sport …………………………………
                ATLETA            DATA DI NASCITA           SCADENZA CERTIFICATO

1. …………………………………………………………………………………

2. …………………………………………………………………………………

3. …………………………………………………………………………………

4. …………………………………………………………………………………

5. …………………………………………………………………………………

6. …………………………………………………………………………………

7. …………………………………………………………………………………

8. …………………………………………………………………………………

9. …………………………………………………………………………………

10. …………………………………………………………………………………

11. …………………………………………………………………………………

12. …………………………………………………………………………………

13. …………………………………………………………………………………

14. …………………………………………………………………………………

15. …………………………………………………………………………………

Si dichiara che l’attività praticata dall’atleta rientra nello Sport Agonistico ai sensi delle determinazioni della competente F.S.N.

Data …………………………

                                                                                                  Firma del Presidente

                                                                                          Timbro della Società Sportiva
