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RICHIESTA VISITA MEDICA PER IDONEITA’ ALLO SPORT 

 
 
 

L’A.S.A.F. (Associazione Sportiva Apollinarese Fenil del Turco), con la presente 

 

Chiede 

 

di sottoporre a visita medico sportiva per IDONEITA’ SPORTIVA ALLA PRATICA DELLA PALLAVOLO,  

la/il propria/o atleta: 

 

Nome  _______________________  Cognome ________________________ 

nata/o a ______________________  il ______________________________ 

residente in _____________________  via  __________________________ 

 

regolarmente tesserata/o con la Ns. associazione e che pratica la disciplina sportiva della pallavolo 

CAT. _______________.  

       

    Cordiali saluti. 

 
 
S. Apollinare, ______________ 
         

                    Il Presidente dell’A.S.A.F.  

                                            (Sandro Massarotto)         






