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Richiesta di visita medica agonistica

L’Associazione Sportiva Dilettantistica Volley Romagna , con sede in Via Ungaretti, 1 Villanova di Bagnacavallo, società regolarmente affiliata per l’anno in corso al CONI e alla FIPAV (Fed. Italiana  Pallavolo), codice di affiliazione 080400115 , per la pratica della pallavolo, 

                                                                   dichiara

che l’atleta ___________________________nata a_______________________il _________

è tesserata per la scrivente società e pratica l’attività sportiva agonistica organizzata dalla società,   in modo sistematico e continuativo, secondo gli indirizzi sportivi della federazione.
A tal fine, si richiede il rilascio della prevista certificazione di idoneità alla pratica sportiva 

AGONISTICA ed il conseguente rilascio/aggiornamento del “Libretto Sanitario dello Sportivo”

Appuntamento il ___________________________  alle ____________________
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Associazione Sportiva Dilettantistica VOLLEY ROMAGNA

Via Ungaretti, 1 – C.P.5 – 48020 Villanova di Bagnacavallo (RA)  Tel./Fax  +39.0545/49288

P.IVA  01277110399  e-mail  segreteria@teodoraravenna.it 
x corrispondenza: Teodora Pallavolo Ravenna Via Vulcano, 80 – 48124 Ravenna

tel. 331 1098055  e-mail  info@pallavoloravenna.it

