
MODULO DI RICHIESTA CERTIFICATO DI IDONEITA’
ALLA PRATICA SPORTIVA NON AGONISTICA

Al medico curante dell’atleta  __________________

Il  sotoscritoo  Lorenzo  Recho  nella  sua  qualità  di  Presidente  dell’Unione  Sportiva  Diletantstca

VIGOLANAo afliata alla Federazioni Giuoco Calcioo Pallaivolo e Yoseikan Budo e in collaborazione con

A.S.D. Pergine Basket (Minibasket) 

C H I E D E 

che  l’atleta   _________________________ nato   il   ____________   a   _____________________  e

residente nel  comune di________________________________o  Via   ___________________________

sia sotoposto al controllo sanitario di cui al D.M.   agosto 2014.

Altopiano della Vigolanao _________________

38049 ALTOPIANO DELLA VIGOLANA (Tn) -  Loc. Caolorine 

eMail: info@usdvigolana.it -  P.IVA: 00966040222
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