Spett.le ULSS 5 – Ovest Vicentino

SERVIZIO di MEDICINA DELLO SPORT

( Montecchio Maggiore – Via Giuriolo 7

   Tel. 0444/703512
Fax 0444/703538

( Valdagno – Via Galilei 3 








   Tel. 0445/423165
Fax 0445/423166

Il sottoscritto _______________________________________________ in qualità di

rappresentante legale della Società Sportiva __________________________________

con sede in _______________ CAP _______Via _______________________ n° ___,

referente per le visite: Sig. ____________________________tel. ________________

fax ___________ @ mail _____________________,

CHIEDE

ai sensi delle disposizioni vigenti in materia, che sia rilasciata la prescritta attestazione 

di idoneità per gli atleti di cui all’elenco allegato, tutti appartenenti a questa Società 

Sportiva, i quali intendono praticare attività agonistica per lo Sport: ________________

Il sottoscritto, consapevole delle disposizioni previste dalla legge nei confronti di chi 

produce dichiarazioni false, sotto la sua piena responsabilità e per tutti gli atleti

DICHIARA

· che l’attività praticata, considerato il possesso del requisito d’età, rientra nello “Sport agonistico” ai sensi delle determinazioni della competente Federazione Nazionale o  Ente Sportivo riconosciuto;

· che non sono inquadrati come “professionisti”;

· che, una volta ricevuto il calendario degli appuntamenti da parte del Servizio di Medicina dello Sport, si impegna a consegnare ad ogni atleta i seguenti moduli predisposti dal Servizio: convocazione a visita, dichiarazione anamnestica. 

ALLEGATO: ELENCO ATLETI - N. ____  fogli.

(in ordine di data di scadenza del certificato) 
Data _______________






Il Presidente










____________________










      (firma e timbro)
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