MODULO 1 – TESSERATI A SOCIETA’ / ASSOCIAZIONI SPORTIVE
Richiesta di visita di Medicina dello Sport per idoneità agonistica
LR 15/2020 - DM 18 Febbraio 1982

La Società/Associazione Sportiva ___________________________________________________
affiliata _____________________ (Federazione Sportiva Nazionale / Ente di P.S. / Discipline Associate, afferente al CONI) 
numero matricola di affiliazione ____________________________________________________
con sede Sociale in via _______________________________  Città ________________________ 
CAP _____________ Telefono / Fax _________________________________________________
Email __________________________________________________________________________
PEC ___________________________________________________________________________
PER IL PROPRIO ATLETA TESSERATO:

Cognome _______________________________ Nome ___________________________________
Nato/a il  __________________ a _________________ C.F. _______________________________

CHIEDE:
VISITA DI IDONEITA’ SPORTIVA AGONISTICA PER LO SPORT _______________________

Si dà atto di essere informati che:
1. la visita medica presuppone l’effettuazione di esame urine con data non anteriore a 30 giorni;
1. i minori di anni 18 (diciotto) dovranno essere obbligatoriamente accompagnati da uno dei due genitori (munito di doc. di riconoscimento);

Data ___/___/________						___________________________
									  (Timbro e firma Società/Associazione)

[bookmark: _Hlk209095701]Ai sensi del D.Lgs 101/2018 (privacy) si informa che i dati personali saranno trattati nel rispetto delle vigenti disposizioni di legge, nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.


MODULO 2 – NON TESSERATI A SOCIETA’ / ASSOCIAZIONI SPORTIVE
Richiesta di visita di Medicina dello Sport per idoneità agonistica
LR 15/2020 - DM 18 Febbraio 1982

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ AI SENSI DELL’ART. 47 DEL DPR 445/2000

Il Sottoscritto ____________________________________________________________________
Nato/a il  __________________ a _________________ C.F. _______________________________
Residente a ________________________ in via _________________________________________
Documento di identità numero _______________________________________________________
In qualità di Diretto interessato
	         - genitore / tutore del minore ______________________________________________
					        C.F. __________________________________________ 
consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000
DICHIARA:
□ per se  □ per il minore
di partecipare ad evento che presuppone l’effettuazione di visita di idoneità sportiva agonistica (esempio concorso militare)
CHIEDE:

pertanto la VISITA DI IDONEITA’ SPORTIVA AGONISTICA PER _____________________										        (indicare evento)						
Si dà atto di essere informati che:
1. la visita medica presuppone l’effettuazione di esame urine con data non anteriore a 30 giorni;
1. i minori di anni 18 (diciotto) dovranno essere obbligatoriamente accompagnati da uno dei due genitori (munito di doc. di riconoscimento);
si allega copia di bando dell’evento

Luogo _____________ Data ___/___/________		        ___________________________
								       (Firma dell’atleta o del genitore del minore)

Ai sensi del D.Lgs 101/2018 (privacy) si informa che i dati personali saranno trattati nel rispetto delle vigenti disposizioni di legge, nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Richiesta di visita di Medicina dello Sport per idoneità non agonistica
LR 15/2020 - DM 24 Aprile 2013
Il Sottoscritto ____________________________________________________________________
Nato/a il  __________________ a _________________ C.F. _______________________________
Residente a ________________________ in via _________________________________________
Documento di identità numero _______________________________________________________
In qualità di Diretto interessato
	         - genitore / tutore del minore ______________________________________________
					        C.F. __________________________________________ 

CHIEDE:
□ per se  □ per il minore
la VISITA DI IDONEITA’ SPORTIVA NON AGONISTICA											
Si dà atto di essere informati che:
i minori di anni 18 (diciotto) dovranno essere obbligatoriamente accompagnati da uno dei due genitori (munito di doc. di riconoscimento)








Luogo _____________ Data ___/___/________		        ___________________________
								       (Firma dell’atleta o del genitore del minore)



Ai sensi del D.Lgs 101/2018 (privacy) si informa che i dati personali saranno trattati nel rispetto delle vigenti disposizioni di legge, nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.




Richiesta di visita di Medicina dello Sport per idoneità per attività parascolastica extracurriculare
DM 8 Agosto 2014 – DM 18 Febbraio 1982


Per lo Studente____________________________________________________________________
Nato/a il  __________________ a _________________ C.F. _______________________________
Residente a ________________________ in via _________________________________________

Il Dirigente scolastico __________________________ dell’Istituto _________________________ 
Circolo didattico __________________________________________________________________
CHIEDE:

la VISITA DI IDONEITA’ SPORTIVA 
 NON AGONISTICA PER ATTIVITA’ PARASCOLASTICA EXTRACURRICULARE 	
 AGONISTICA “PER I PARTECIPANTI ALLE FASI NAZIONALI DEI GIOCHI STUDENTESCHI” PER LA DISCIPLINA SPORTIVA _________________________________									

Luogo _____________ Data ___/___/________		        ___________________________
								               (Firma del Dirigente Scolastico)









Ai sensi del D.Lgs 101/2018 (privacy) si informa che i dati personali saranno trattati nel rispetto delle vigenti disposizioni di legge, nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
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