
Roma, _______________ 

L’ Società Sportiva Dilettantistica 

PASSIONE FOOTBALL SSD

CHIEDE 

Visita Medico Sportiva per 

L’ IDONEITA’ SPORTIVA ALLA PRATICA AGONISTICA DELLO SPORT

____________

Per l’atleta:

COGNOME____________________________________  NOME________________________

NATO a __________________________________________il ___________________________

Residente in ________________________________  CAP __________________

Via ______________________________________________________  n. ______

Telefono  ______________________  ASL di appartenenza _____________________________

Codice Fiscale __________________________________________

Data della Visita  ______________________

Referente Associazione 
BRIZI Roberto     
Tel. 327 4909900

PASSIONE FOOTBALL SSD

PASSIONE FOOTBALL SSD

Via Francesco Donati, 270
00126 - Roma

Codice Fiscale n. 97572980585 - Partita IVA n. 10688831006

CSEN - Ente di Promozione Sportiva


