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Mod. MS03-A (Rev. 0) “Richiesta di visita”
L'ATLETA:

COGNOME.................................................. 
NOME................................................

Nato a ...................................................... 
il ......................................................

Residente in .............................................. 
C.A.P. ..............................

Via ........................................................... 
N° ...................................

Codice Fiscale …………………………………………………. 
Telefono ...........................................

CHIEDE Visita Medico Sportiva per IDONEITA' SPORTIVA ALLA PRATICA

AGONISTICA 􀀀 - NON AGONISTICA 􀀀
(barrare la casella d’interesse)

PER LO SPORT

………………………………………….....................................................................................

Data e firma

………………………………………….....................................................................................

________________________________________________________________________

AUTODICHIARAZIONE 
Decreto n. 196/03 T.V. 2004

Il sottoscritto ........................................................... esercente la potestà genitoriale sul minore ........................................................................... dà il consenso alla effettuazione dei relativi accertamenti di idoneità.

Firma, per i minori, dell'esercente la potestà genitoriale

Data........................… 





Firma ………………………………….………..










Grado parentela
___________________________
