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Richiesta di visita medico sportiva per idoneità alla pratica agonistica 
 

(Compilare in stampatello in modo chiaro e leggibile e consegnare al Medico Sportivo) 
 
L’ASD PALOMBINA VECCHIA, affiliata alla FIGC / LND e iscritta al CONI, chiede per l’allievo: 

Cognome ……………………………………………………………. Nome …………………………………………………………….. 

Data di nascita …………………………………………. Luogo di nascita …………………………………………………………….. 

Indirizzo di residenza ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Comune di residenza ……………………………………………………... CAP / Provincia ………………………………………….. 

la visita medico – sportiva per l’idoneità alla pratica AGONISTICA dello sport CALCIO. 

[   ] prima affiliazione o visita          [   ] rinnovo (se richiesto allegare l’ultimo certificato medico in originale o in fotocopia) 

Documento Identità ……….……….……….……….……….  

Tessera Sanitaria ……………………………………………. (se richiesto)                                            Timbro e Firma della Società   

Codice Fiscale………………………………………………… (se richiesto)  

Il giorno della visita medica portare il referto con il risultato dell’analisi delle urine fatta in precedenza.  
 
La visita medica di idoneità alla pratica dello sport agonistico è un obbligo previsto dalla legge D.M. 18/02/1982, a tutela della salute degli atleti iscritti presso le Società Sportive o Enti di 
Promozione Sportiva e qualificati agonisti secondo le norme stabilite per ogni sport.  
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Dichiarazione del genitore 

Il sottoscritto …………………………………………….………………………………………. genitore (o tutore legale) del minore  

……………………………………………………………………….. acconsente di far sottoporre il proprio figlio agli accertamenti  

sanitari di idoneità, previsti per la pratica dell’attività sportiva agonistica, secondo quanto disposto dalle norme e dai  

regolamenti in vigore di legge. 

Data ………. / ………. / ……….                              

 Firma del genitore (o tutore legale) ……….……….……….……….………. 

N.B. – La firma di uno dei genitori presuppone l’accettazione di entrambi. In mancanza della dichiarazione e consenso del genitore firmato, non può essere effettuato alcun accertamento 
sanitario. Per la visita del minore è necessaria la presenza di un genitore, in caso di impossibilità da parte di entrambi i genitori di accompagnare il minore alla visita, gli stessi possono 
delegare un familiare maggiorenne che li sostituisca. Per prima affiliazione si intende la prima visita in assoluto richiesta per qualsiasi sport, tutte le successive visite, anche per sport 
diversi, sono da considerarsi rinnovi. La richiesta non può essere presentata prima di 30 gg. dalla scadenza del certificato precedente. La Società non può emettere più richieste per lo 
stesso atleta nel corso degli 11 mesi successivi. 

Al Medico Sportivo: 

………………………………………

……………………………….………

……………………………………….

……………………………………..... 

http://www.palombinavecchia.it/
mailto:asdpalombinavecchia@libero.it

