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Alla Regione Abruzzo
Dipartimento Sanità
dpf010@pec.regione.abruzzo.it

Al Sig./ra _______________(Atleta)
Via _________ n______
CAP _____Città________

CERTIFICATO DI NON IDONEITA’ ALL’ATTIVITA’ SPORTIVA AGONISTICA
L’ATLETA

Cognome: ___________________________   Nome:____________________________________

Data di nascita: ___/___/_______ Luogo di nascita: _____________________________________

Codice Fiscale: ____________________________

Indirizzo di residenza: _____________________________________________________________

Sport per cui è stata richiesta la visita: ____________________

Società/Associazione sportiva di appartenenza: ________________________________________

Indirizzo PEC della Società/Associazione o del Rappresentante legale:
______________________________________________________________________________

A seguito degli accertamenti sanitari previsti dalla visita medica di valutazione idoneità alla pratica sportiva del ___/___/_______, viene dichiarato NON IDONEO per Diagnosi di:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

La presente comunicazione viene (barrare l’opzione scelta):
□ consegnata a mano in data __/__/_____ all’atleta che firma per accettazione 
										
__________________
										          (firma atleta)
□ inviata all’atleta a mezzo raccomandata A/R
□ inviata all’indirizzo PEC dell’atleta



Luogo e data di rilascio: ___/___/______	   		 Lo Specialista in Medicina dello Sport




NOTA INFORMATIVA:

DM 18/02/1982 art. 6: «Qualora a seguito degli accertamenti sanitari di cui all'art. 3 risulti la non idoneità alla pratica agonistica di un determinato sport, l'esito negativo con l'indicazione della diagnosi posta a base del giudizio (omissis) viene comunicato, entro cinque giorni, all'interessato ed al competente ufficio regionale.
Alla società sportiva di appartenenza viene comunicato il solo esito negativo».


Art. 10 LR 15/2020: Avverso al giudizio di non idoneità può essere inoltrata istanza di ricorso alla Commissione Regionale d’Appello nei termini di legge, ai sensi del DM 18/2/1982 “Norme per la tutela sanitaria dell'attività sportiva agonistica”, con raccomandata A/R indirizzata al Dipartimento Sanità Regione Abruzzo, Via Conte di Ruvo 74 Pescara o con comunicazione inviata all’indirizzo PEC dpf010@pec.regione.abruzzo.it 





CENTRO MEDICO STENELLA LE DUNE	

	Via Adige, 1 · 64028 Silvi Marina (TE)
Tel. +39 085 9156910
P.IVA 01910260684 – Aut. n. 28-SS-R
Direttore Sanitario Dott. Angelo Claudio Marrone
Email: cmledune@stenellacno.it
www.stenella.it

	


[image: footer stenella.jpg][image: footer stenella.jpg][image: footer stenella][image: footer stenella][image: footer stenella]
image1.jpg
o [ ]
STENELLA _leDune

il punto sulla salute




image2.jpeg
POLIAMBULATORIO STENELLA

CNO S.r.l.

Viale G. Bovio, 275 « 65124 Pescara (PE)
Tel. +39 085 4711973 « Fax +39 085 4716371
info@stenellacno.it * cnosrl@legalmail.it
www.stenellacno.it

C F./P.IVA 01910260684

Aut. n. 282/SUAPR/2012 L.R. 32/2007
Aut. n. 189/SUAR/2015 L.R. 32/2007
Direttore Sanitario Dott. Pasquale Rosario Rinaldi




image3.jpeg
POLIAMBULATORIO STENELLA

CNO S.r.l.

Viale G. Bovio, 275 « 65124 Pescara (PE)
Tel. +39 085 4711973 « Fax +39 085 4716371
info@stenellacno.it « cnosri@legalmail.it
www.stenellacno.it

C F./P.IVA 01910260684

Aut. n. 282/SUAPR/2012 L.R. 32/2007
Aut. n. 189/SUAR/2015 L.R. 32/2007
Direttore Sanitario Dott. Pasquale Rosario Rinaldi




