Società Sportiva…….………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………

Indirizzo sede sociale                                                                                           Telefono sede sociale                      

…………………………………………………………………………………………………………

Codice Fiscale Società                                 Codice affiliazione alla F.S.N. o ad E.P.S. del C.O.N.I.

                                   Alla   Medicina dello Sport Azienda U.S.L. Latina 

                                                    Sede Operativa di   …………………………………

 Oggetto:Istanza per la visita medico sportiva e per il certificato di idoneità alla pratica agonistica     

               dello Sport…………………………………………………………………………………

L’istante associazione ottemperando alle vigenti norme sulla tutela sanitaria delle attività sportive, D.M. Sanità 18-02-1982  e Circolare del Ministero Sanità 31-01-1983 n °  7,

chiede

la effettuazione delle prestazione sanitarie di cui in oggetto per l’atleta di seguito indicato 

cognome                                                     nome                                            data di nascita

…………………………………………………………………………………………………………

comune di nascita                   comune di residenza                                     indirizzo                                        

…………………………………………………………………………………………………………

regione di residenza                azienda u .s .l di residenza         codice sanitario regionale                                                 

…………………………………………………………………………………………………………

documento di identità                             codice fiscale                                           telefono                    

…………………………………………………………………………………………………………

Data                       Timbro della Società         Timbro del presidente                 Firma del Presidente

________________________________________________________________________________

Nota Bene:Alla visita degli atleti minori di età deve presenziare un genitore o il tutore legale. Compilare il modulo in tutte le sue parti e il giorno della visita consegnare A) questa richiesta, B) il campione delle urine, C) una ricetta rosa per la visita con scritto esente D.G. Regione Lazio n ° 385 / 04 , D) una ricetta rosa per analisi urine completo con scritta esente D.G. Regione Lazio n ° 385 / 04 e esibire:1) Il tesserino Codice Fiscale, 2) Il libretto Sanitario Regionale. Per gli atleti maggiori di età non indicare nelle ricette rosa “ Prestazione esente  D.G. Regione Lazio n ° 385 / 04  ”.                                                                                                   

________________________________________________________________________________________________________________________

Io sottoscritto ……………………………………………………………, genitore / tutore, dell’atleta di cui sopra, dò il consenso alla pratica della  disciplina sportiva agonistica sopra indicata, alla effettuazione della visita e dei relativi accertamenti previsti e degli eventuali accertamenti integrativi necessari per formulare il giudizio di idoneità.

Data                                                                                                        firma                  

