ASSOCIAZIONE SPORTIVA DILETTANTISTICA
“OLYMPIA BASKET POMIGLIANO”
RICHIESTA DI VISITA MEDICO - SPORTIVA

PER L’IDONEITA’ ALLA PRATICA AGONISTICA

(D.M. Sanità 18.02.1982 e successive modifiche D.M. 24.04.2013)

Data ___________________

La Società Sportiva ​​​​​​     A.S.D.   OLYMPIA BASKET POMIGLIANO
con sede in     POMIGLIANO D’ARCO                                                        CAP       80031     

Via     PASSARIELLO                                                                                                        n.     116
affiliata alla            F.I.P.      (Federazione Italiana Pallacanestro)
con codice n.    051663
chiede per il proprio atleta __________________________________________________

nato a ___________________________________ il  _________________________________
abitante a ___________________________________________________________________
Via / Piazza _____________________________________________ n.  _________________
Una visita medico – sportiva per l’idoneità alla pratica agonistica dello sport:

PALLACANESTRO
Tessera sanitaria n. |__|__|__| |__|__| |__|__|__|

                                                                                      _____________________________________


                                                                       Firma del Presidente/Dirigente della Società Sportiva 

