
 

 

MODULO DI RICHIESTA  

CERTIFICATO MEDICO SPORTIVO AGONISTICO 
 

La Società ALTOBELLO ALEARDI BARCHE ASD chiede di acquisire la 
certificazione della IDONEITA’ all’attività sportiva AGONISTICA 
dell’atleta________________________________________________________ 

 nato a_____________________________ il____________________________  

previa visita medica, per il tesseramento alla pratica sportivo 
agonistica per la stagione sportiva ______________ presso la nostra 
Società Calcistica.  

 

 

Mestre,  

A.S.D ALTOBELLO ALEARDI BARCHE  

(Il Presidente)  

Stefano Di Natale 


