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data ......................................................... 

 
LA SOCIETÀ SPORTIVA  ............................................................................................... Codice federale  ....................................................... 

 

AFFILIATA A
(*) FEDERAZIONE SPORTIVA NAZIONALE      

ENTE DIPROMOZIONE SPORTIVA 

RICONOSCIUTO DAL CONI 

...................................................... 
 

 
.........................................................

 

CHIEDE PER IL PROPRIO ATLETA ...................................................................................................................................................................... 
 

DOCUMENTO IDENTITÀ  ...................................................................................................... N. ................................................................................. 
 

NATO A  ......................................................................................................................................... IL ................................................................................... 
 

RESIDENTE A  .................................................................................................................  VIA ....................................................................................... 

 

UNA VISITA MEDICO-SPORTIVA PER L’IDONEITÀ ALLA PRATICA AGONISTICA 

DELLO SPORT ................................................................................................... CATEGORIA ................................................................................... 
 
 

PRIMA AFFILIAZIONE  ATLETA DILETTANTE 

 
RINNOVO 

 


 
ATLETA 
SEMIPROFESSIONISTA 

 


   
ATLETA PROFESSIONISTA 

 


 

CERTIFICATO DI IDONEITÀ PRECEDENTE RILASCIATO il ................................... 
 
 

…………………....................................................................
. 

firma del presidente timbro della società 
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