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RICHIESTA E RITIRO COPIA DOCUMENTAZIONE SANITARIA

Io sottoscritto/a …………………………………………………………………………nato/a il ………………… 

                                                                            RICHIEDO:

 copia della documentazione sanitaria riferita alla visita medica sportiva :

o non agonistica o agonistica             avvenuta in data ……………………………………………

----------------------------------------                                                  ---------------------------------- 
              (luogo e data)                                                                                 (firma del richiedente) 

                                                          

Io sottoscritto/a in qualità di genitore del minore……………………………………… nato/a il ………………… 

                                                                            RICHIEDO:

 copia della documentazione sanitaria riferita alla visita medica sportiva :

o non agonistica o agonistica             avvenuta in data ……………………………………………

 
----------------------------------------                                                 ---------------------------------- 
             (luogo e data)                                                                                  (firma del richiedente) 

                                                          

da compilarsi nel caso di delega al ritiro della cartella/altra documentazione 

Io sottoscritto/a …………………………………………………………………………nato/a il …………………. 

                                                                             DELEGO 

Il/la signor/a ………………………………………………………………………….nato/a il …………………… 

                                               al ritiro della copia di documentazione sanitaria 

----------------------------------------                                                           -------------------------------------        
             (luogo e data)                                                                                  (firma del delegante) 
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