
  RICHIESTA CERTIFICAZIONE DI IDONEITA’ ALLA PRATICA SPORTIVA 

SPETT/LE STRUTTURA SANITARIA________________________________________________

PREG.MO MEDICO CURANTE DOTT.______________________________________________

CON LA PRESENTE SI RICHIEDE IL RILASCIO DELLA CERTIFICAZIONE ALLA PRATICA SPORTIVA DI TIPO

o AGONISTICO
o NON AGONISTICO

PER LA SEGUENTE DISCIPLINA :

o GINNASTICA ARTISTICA
o GINNASTICA RITMICA
o TRAMPOLINO ELASTICO
o ACROBATICA AEREA
o GINNASTICHE DOLCI POSTURALI - MANTENIMENTO E FITNESS

PER IL SEGUENTE UTENTE

NOME E COGNOME____________________________________________________________

CODICE FISCALE_______________________________________________________________

LUOGO E DATA DI NASCITA ______________________________________________________

ALLEGATI I SEGUENTI ESAMI:

o E.C.G. ESEGUITO IN DATA_________________________________
o SPIROMETRIA
o ESAME URINE

RECANATI,Lì_____________

IL PRESIDENTE

ORTOLANI TRISTANO


