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RICHIESTA DI VISITA MEDICO - SPORTIVA 
PER L’IDONEITA’ ALLA PRATICA AGONISTICA 

(D.M. Sanità 18.02.1982) 

 

 
La società sportiva SCUOLA DI PALLAVOLO FERMANA ASD, con sede in Via Campania 

n 1 – 63900 Fermo (CF: 90057210446 / P.IVA: 02180220440), affiliata alla 

Federazione Italiana Pallavolo con codice FSNFIPAV90430198 

 

CHIEDE 

 

Visita medico sportiva per l’idoneità alla pratica agonistica dello sport PALLAVOLO 

 
per il/la proprio/a atleta  ________________________________________________ 

nato/a a _______________________________________ il ____________________ 

residente a __________________________________________  CAP_____________ 

Via _____________________________________________________ n. __________ 

Codice Fiscale atleta ____________________________________________________ 

 

Data _____________ 

 Timbro Società Firma del Presidente 

 

 

 

 

Il sottoscritto _____________________ genitore-tutore del minore _____________________ dà il 

consenso alla pratica della specifica disciplina sportiva e all’effettuazione degli accertamenti sanitari di 

legge.  

 Firma ____________________________ 

 

 

In caso di impossibilità da parte di ambedue i genitori ad accompagnare il figlio alla visita, gli stessi 

possono delegare un familiare maggiorenne che li sostituisca, al fine di rendere un’accurata anamnesi 

familiare e personale. Il sottoscritto _____________________delega _____________________relazione 

di parentela) _____________________ ad accompagnare il proprio figlio alla visita medica. 

 

Firma e documento delegante _________________ Firma e documento delegato ___________________ 


