
 

 

 

 

 
 
 

 

ASD COMUNALE 
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ASD COM UNAL E F ONTANAFREDDA 

 

Oggetto: richiesta rilascio certificato medico attività AGONISTICA. 

Si richiede visita medica per l’idoneità’ alla pratica agonistica del calcio per 
l’atleta: 

Cognome______________________ Nome__________________________ 

Nato a ___________________________________il____________________ 

Residente a______________________________________ CAP _________ 

Via________________________________________________ n°________ 

 

Prima visita []           Rinnovo []     scadenza certificato_______ 

 

Data………… 

 

 

 

NB: da consegnare all’atto della visita 

 


