COMITATO REGIONALE CONI CAMPANIA /// REGIONE CAMPANIA
Modello “B>

Alla Struttura Pubblica Sanitaria (AS.L -AOQ.AUP)
Servizio di Medicina dello Sport

Oggetto: richiesta di visita medica per I'idoneita alla pratica
sportiva agonistica di cui al D.M. 18/02/1992.

La societa sportiva

con sede in Via -

affiliata alla F.S. N. codice |

CHIEDE
per il proprio atleta

nato a ' pTov. i

residente in = : Via

una visita di valutazione medico sportiva per I’idoneita alla pratica agonistica dello sport.

Tale atleta rientra per I’eta nella fascia agonistica giovanile prevista per la disciplina.

[ PRIMA AFFILIAZIONE . ) RNNOVO  TESSERAN.

ASL di appartenenza

Data

I Presidente della Societa Sportiva

timbro e firma leggibile
S1 attesta

Tale atleta rientra per I’eta nella fascia agonistica giovanile prevista per la disciplina

1 Presidente regionale/Provinciale dellaF S.N.
Data

timbro e firma leggibile



