
























                                                 
                                                                           CONVENZIONATO 
                                                                

Il sottoscritto ____________________________ in qualità di Presidente della Società sportiva _____________________________________________________________ 

con sede a ____________________________    in ____________________________   con Partita IVA   _____________________ Cod. Fiscale _____________________ 

Telefono _________________________  E-Mail________________________________ iscritta al Registro C.O.N.I. in data ____/____/___  con  numero ______________ 

CHIEDE il rilascio del certificato di idoneità AGONISTICA  alla pratica sportiva di _________________________________  - secondo le tabelle “A” e “B” a norma del D.M. 

18/02/1982 - per i sottoelencati atleti:  

 

Cognome Nome 

 

Data di  
nascita 

 

Codice Fiscale 
1^ 

Visita  

SI’ NO 

Scadenza  
certificato 

APPUNTAMENTO  
PER VISITA (data ed ora) 
(Spazio riservato ULSS2) 

 

Codice Prenotazione 

(Spazio riservato ULSS2) 

        

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

Il sottoscritto inoltre DICHIARA sotto la propria responsabilità che l’età di ingresso degli atleti all’attività agonistica è quella determinata dalla legittima Federazione 
Sportiva Nazionale e di essere  inoltre a conoscenza della normativa sulla mancata disdetta (Delibera Regionale 600/2007).                                                                                                     

Data  ____________________                                                                                                                                                                  FIRMA E TIMBRO del Presidente 

 

IMS_CUP_100_richiesta ASD versione 2_0                                                                                                                                                                                                                               

Al Servizio Prenotazioni di Medicina Sportiva della ULSS2 – Distretto 7                                                                                                                                               
c/o ISTITUTO DI MEDICINA DELLO SPORT E DELL’ATTIVITA’ MOTORIA SRL  
Via L. De Nadai, 4 – 31029 Vittorio Veneto (TV)                                                                                                                                               
Mail: appuntamenti@istitutodimedicinadellosport.it – Tel. 0438/55.62.05 Fax 0438/94.37.01 

 
 

mailto:appuntamenti@istitutodimedicinadellosport.it


 

 

INTESTAZIONE ASSOCIAZIONE/ SOCIETA’ SPORTIVA 
completa di: indirizzo, recapito telefonico (dell’ufficio e del presidente), 

 e-mail e dati fiscali (C.F. e P.I) 
 

 

 

 

 

 
 

Spett.le 

ISTITUTO DI MEDICINA DELLO SPORT 

E DELL’ATTIVITA’ MOTORIA  SRL – FMSI  

VIA LUIGI DE NADAI N. 4 - 31029 VITTORIO VENETO (TV) 

Tel/Fax 0438-55.62.05 E-mail: segreteria@centromedicinadellosport.it 

 

Il sottoscritto   ______________________________________________________________________________________ 

in qualità di Presidente della associazione/società sportiva  ___________________________________________________ 

iscritta nel Registro Ufficiale  C.O.N.I.  in data    _____/_____/______     con numero _____________________________ 

ed affiliata alla seguente  Federazione Sportiva Nazionale/ Discipline Sportive Associate/Ente di Promozione Sportiva 

_________________________________________________________________________  con codice _______________ 

 

FA DOMANDA 
a codesto Istituto di Medicina dello Sport di rilascio del certificato di idoneità alla pratica sportiva  

AGONISTICA 
per i sotto elencati atleti, secondo le tabelle “A” e “B” a norma del D.M. 18/02/1982. 

N. COGNOME NOME DATA DI 

NASCITA 
VIA E NUMERO CIVICO COMUNE DI RESIDENZA DATA  SCAD.  

CERTIFICATO 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

10       

11       

12       

13       

14       

15       

16       

17       

18       

19       

20       

Rappresentante ufficiale della 

associazione/società sportiva. 

Il Sottoscritto ______________________________________________ in qualità di Presidente 

dell’ associazione/società sportiva di cui sopra dichiara sotto la propria responsabilità che l’età 

di ingresso degli atleti all’attività agonistica è quello determinato dalla Federazione Sportiva 

Nazionale. 

Data __________________________                                            FIRMA E TIMBRO 
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Al Servizio Prenotazioni di Medicina Sportiva della ULSS2 – Distretto 7                                                                                                                                                       

c/o ISTITUTO DI MEDICINA DELLO SPORT E DELL’ATTIVITA’ MOTORIA SRL 

Via L. De Nadai, 4 – 31029 Vittorio Veneto (TV) 

 

DELEGA DI ACCOMPAGNAMENTO 

(per i minori di anni 18) 

Io sottoscritto/a__________________________________________________________________ 

nato a ___________________________________________________________il ____/____/____ 

e residente a ___________________________ in Via _____________________________________ 

DELEGO 

Il/la  sig/sig.ra ___________________________________________________________________ 

documento identificativo ___________________________________________________________  

________________________________________________________________________________ 

nato a ___________________________________________________________ il ____/____/____ 

 

 ad accompagnare in mia vece con piena responsabilità il minore presso l’Istituto di Medicina dello 

Sport di Vittorio Veneto per la valutazione  medica ai fini del rilascio del certificato di idoneità 

sportiva agonistica o non agonistica 

 

 

Data ____/____/____ 

 

       Firma del delegante                                                                          Firma del delegato 

_________________________                    _________________________ 

 

N.B. 

La delega deve essere accompagnata da fotocopia del documento di identità del delegante e dal documento 

identificativo del delegato. 
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