
RICHIESTA DI VISITA MEDICO PER IDONEITA’  SPORTIVA 

La scrivente associazione  

CHIEDE 

Visita medico sportiva per l’idoneità agonistica allo sport della pallacanestro 
(D.M. 18/2/1982; Circ. Min. Sanità 31/1/1983;) 

per l’atleta __________________________________________________________ 
                                     (Cognome)                              (Nome)      

nato a ____________________________________________ il ________________ 

residente in ________________________________________ CAP ______________ 

Via ______________________________________________ n° ________________ 

telefono __________________________________________ ASL _______________ 

Codice fiscale dell’atleta    ____________________                                                       

Mestre il ________________ 

                                                                                           Il Presidente della 
Società Sportiva 

        Tommaso Castiglione 

          _________________________________ 

A.S.D. Basket GAZZERA 
Sede sociale: Via MOSCHIENA  8, 30174 MESTRE VENEZIA 
C.F. 90169800274   P.IVA: 04419430279  Tel. 3494332679 
e-mail: basket.gazzera@gmail.com 
Iscrizione Albo Associazioni Comune Venezia n° 3313 
Affiliazione AICS n° 108337 Sezione VE. Iscrizione Albo Società Sportive C.O.N.I. n° 
241491

 

Iscritta all’Albo delle Associazioni del Comune di Venezia al n.3313 
Affiliazione AICS n.108337 Sezione VE 

Iscrizione all’albo delle Società Sportive del C.O.N.I. n. 241491
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