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RICHIESTA DI VISITA MEDICO-SPORTIVA PER 

L’IDONEITÀ ALLA PRATICA AGONISTICA 

(D.M. Sanità 18.02.1982 - L.R. 12.06.1987 N. 33) 

 
 
 
 
La Società Sportiva ................................................................................................................................................................................................................................... 

sede sociale in .................................................................................................................................................................................................................................................. 

telefono ........................................................................ Fax ....................................................................... E-Mail ..................................................................................... 

Codice Fiscale ................................................................................................................................................................................................................................................... 

Affilata a  □ Federazione Sportiva Nazionale .  □ Ente di Promozione Sportiva . 

 

 
chiede nella persona del suo legale rappresentante che gli atleti specificati nell’elenco allegato 

siano sottoposti a visita medica per l’accertamento dell’idoneità alla pratica agonistica dello sport 

______________________________________________________________________________ 

 
 
Data, _______________________ 
 
 
 
 
 

Firma del 
Presidente/Responsabile 

        e timbro della Società Sportiva 
                                                                                                        (in originale) 
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ELENCO ATLETI DA SOTTOPORRE A VISITA 
 

N° Cognome e Nome Data di nascita Residenza 
(Comune e indirizzo) 

Telefono 1° R 
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1° = PRIMA VISTA  R = RINNOVO 


