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       CHIEDE 
 

Visita medico sportiva per l’idoneità Agonistica allo sport Pallavolo 
 

Per l’atleta……………………………………………………………………………. 
 

Nato/a a………………………………………il…………………………................ 
 

Residente in……………………………………………………CAP……………….. 
 

Via……………………………………………………………………..n°……………. 
 

Telefono……………………………………………………………ASL…………..... 
 

Codice Fiscale dell’Atleta                                        Codice Regionale Sanitario 
  
………………………………                                       ………………………………..  
 

Roma………………                                           Il Presidente della Società Sportiva 

 

 
Per gli atleti minorenni da compilare a cura del genitore 

 

Il sottoscritto…………………................................................................................ esercente la  

 

podestà sul minore..………………………………………………………………………………..dà il 

 
consenso alla pratica della specifica disciplina sportiva agonistica sopra indicata e all’  

 

effettuazione dei relativi accertamenti  medici previsti per il rilascio del certificato d’ idoneità. 

 

 

Roma………………..                                                        Firma del genitore…………………………………. 

 

 

La presente domanda va consegnata al Medico il giorno della visita. 

 


