
MODULO PER LA RICHIESTA DI VISITA MEDICO SPORTIVA PER L’IDONEITA’ 

ALLO SPORT PER ATLETI TESSERATI A SOCIETA’ SPORTIVE 

 

 

La Società Sportiva…………………………………………………...……………………...affiliata a 

□ Federazione Sportiva nazionale….…….   □Federazione Italiana Sport Disabili (FISD) …..…… 

□Ente promozione sportiva riconosciuto dal CONI 

con codice……………………….…………. e-mail………………..………………….. tel………….  

CHIEDE 

per il proprio atleta ……………………………………………………………………………………. 

nato a ……………………………………………………….………. il ……………………………… 

residente a …………………….. via ……………………………Carta di identità…………………… 

□una visita medico-sportiva per l’idoneità alla pratica agonistica dello sport 

……………………….……………. specialità ……………………………………………………….. 

 

□una visita medico-sportiva per l’idoneità alla pratica sportiva non agonistica.  

Firma dell’atleta o del genitore 

……………………………… 

Timbro della società 

………………………………. 

Firma del Presidente 

………………………………... 

                               

Data…………… 

 

 

 

QUESTO MODULO DI RICHIESTA NON DEVE ESSERE 

COMPILATO DAL GENITORE MA DAL RAPPRESENTATE 

LEGALE DELLA SOCIETA’ SPORTIVA 

Se il genitore compila il modulo la visita medico sportiva non verrà 

effettuata (Prendere visione delle avvertenze riportate dietro) 




