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RICHIESTA DI VISITA MEDICO-SPORTIVA AGONISTICA 

 

 

 

Società Sportiva _____________________________________________________ 

 

Presidente / Responsabile _____________________________________________ 

 

Atleta ______________________________________________________________ 

 

Data e luogo di nascita ________________________________________________ 

 

Data: ____________________________ 

 

Timbro della Società: 

 

Firma del Presidente / Responsabile: _____________________________________ 

 

 

 


