
 

 

 

Richiesta di visita medica per il rilascio dell’idoneità per attività sportive 

agonistiche/non agonistiche ad ELEVATO impegno cardio-vascolare 

 

 

La società sportiva BORGOVOLLEYTEAM ASD  
 

Con sede in via M CURIE n. 7 , città  FIDENZA PR   
 

e-mail <  borgovolleyteam@libero.it   

 

 

 

CHIEDE la visita medico sportiva  

 
 □   prima visita medico sportiva                      □ visita successiva                                                                                                   

 scadenza certificato    

□ non agonistica   □ agonistica 

 

per l’atleta 

 
Cognome   Nome    

Nato/a il , a   , CF    

Residente in via  n.           , città  cap.   Tel 

 E-mail       

 

per l’attività sportiva indicata  

 
 

Data       

Timbro della società sportiva e firma del presidente 

 

                    

 
 
 
 

□

mailto:BORGOVOLLEYTEAM@LIBERO.IT


 

  


