DOTT. FABRIZIO MICHIELAN | Medico dello Sport

Studi: Via Ugo Ojetti, 16 (Montesacro Talenti) — Via dei Castani, 170/B (Centocelle)

MODULO per RICHIESTA di VISITA MEDICA

per IDONEITA’ allo SPORT AGONISTICO o NON AGONISTICO
(D.M. 18.02.82, Circ.Min.San. 31.01.83, Circ. Reg. Lazio n.31 del 27.07.99)
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Codice d’Affillazione FEAEIAlE: ...ttt e

CHIEDE Visita Medico Sportiva per IDONEITA’ SPORTIVA ALLA PRATICA

[] AGONISTICA | D NON AGONISTICA dello Sport: .......ccceeeurreneerunee
per |’Atleta

COGNOME: ...ttt NOME: ..o e
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TIMBRO e FIRMA
del RESPONSABILE

AUTODICHIARAZIONE (decreto n.196/03 T.U. 2004)

1Yo {03l | 1 o R TR PRSP TPSRPPRN (che esercita la podesta
EENILONIAIE SUI MINOIE ..o et et st ee e e e te st e st e sasteesaraessresereean ) da
il consenso alla effettuazione dei relativi accertamenti di idoneita.

Firma del dichiarante o (per i minori) di chi esercita la potesta genitoriale

.............................................................................................

lo sottoscritto dichiaro di aver esattamente informato il Medico delle mie attuali condizioni
psicofisiche, delle affezioni precedenti e di non essere mai stato dichiarato NON IDONEO in
precedenti visite MEDICO-SPORTIVE di legge. Inoltre mi impegno a non fare uso di droghe
riconosciute illegali e do atto di essere stato informato dei pericoli derivanti dal fumo di tabacco
e dall’uso di alcool.

Firma del dichiarante o (per i minori) di chi esercita la potesta genitoriale:

.............................................................................................

www.ilmedicodellosport.it



