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MODULO PER RICHIESTA CERTIFICATO D’IDONEITA’ 

ALLA PRATICA SPORTIVA NON AGONISTICA 
 

 
 

Al medico dell’atleta __________________________________ 

(Cognome nome leggibile) 

 

Il sottoscritto Agostini Davide, nella sua qualità di legale rappresentante della Società sportiva 

USD Sopramonte con sede in Trento, frazione Sopramonte, via di Mura, 22, affiliata alla 

F.I.G.C - F.I.P.A.V. 

 

C H I E D E 

 

che il proprio atleta tesserato per il Settore Giovanile, nato a ____________________ (___), 

il _______________ e residente in ______________________ via ____________________ 

nr. ___, sia sottoposto al controllo sanitario di cui al D.M. 08/08/2014. 

Trento, __________________ 

 

Il Presidente 
Davide Agostini 

 
 
 


