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	Richiesta di visita medica per l’idoneità alla pratica sportiva non agonistica e per attività di particolare ed elevato impegno cardio vascolare ( ART. 4 D.M. del 24 aprile 2013 )
                                                                             



Il Sottoscritto………………………………………………………………………………………………………………………..
Nato/a a  ………………………………………………………………il ………………………………………………………………..
Residente a…………………………………………………………Via…………………………………………………………n.……
C.F.……………………………………………………………tel.……………………………………cell………………………………..
                                                                            CHIEDE 
          Il rilascio del certificato di idoneità alla visita sportiva 
          □ NON AGONISTICA
          □ PER ATTIVITA’ AD ELEVATO E PARTICOLARE IMPEGNO CARDIO VASCOLARE
A tal fine e consapevole delle sanzioni penali  richiamate dall’art. 76 del DPR del 28/12/2000 n. 445, in caso di dichiarazioni mendaci e di formazione o uso di atti falsi, dichiara :
· Di non essere tesserato alle federazioni Sportive Nazionali, alle Discipline Associate, agli Enti di Promozione Sportiva riconosciuti dal CONI;
· Che la presente richiesta è formulata per la partecipazione a manifestazioni non agonistiche o di particolare ed elevato impegno cardiovascolare, patrocinate dalle Federazioni Sportive Nazionali, Discipline Associate, Enti di Promozioni Sportive riconosciute dal CONI  

Data                                                                                                FIRMA
Informativa ( art. 13 del DL.vo n. 196 del 30/06/2003 TU 2004. Quanto dichiarato ai fini del rilascio del presente attestato assume valore di “autocertificazione” ai sensi e per gli effetti del DPR n. 445/2000. I dati personali verranno utilizzati su cartaceo o per via informatica esclusivamente per dare seguito al procedimento relativo al rilascio della certificazione richiesta dall’interessato, il cui responsabile è anche il responsabile del trattamento dei dati.
Consenso ( art. 23 del DL:vo n. 196 del 30/06/2003 ) Preso atto dell’informativa di cui sopra, il sottoscritto esprime il consenso al trattamento dei dati personali  ed all’effettuazione dei relativi accertamenti volti all’ottenimento della certificazione richiesta.
Io sottoscritto dichiaro di avere informato esattamente il medico delle mie attuali condizioni psico – fisiche, delle affezioni precedenti e di non essere stato mai dichiarato non idoneo in precedenti visite medico – sportive di legge. Inoltre mi impegno a non fare uso di droghe riconosciute illegali e do atto di essere stato informato dei pericoli derivanti dal fumo di tabacco e dall’uso di alcool. 
Data                                                                    Firma del Dichiarante
SI DA ATTO DI ESSERE STATI INFORMATI:
1. Che i minori di 18 ( diciotto ) anni dovranno essere obbligatoriamente accompagnati da un genitore o da un delegato ( munito di un documento di riconoscimento )
1. Il pagamento potrà essere effettuato:
1. Bonifico Bnacario presso Bnaca Intesa Impresa  IBAN IT33 T0306976930100000003 337  con addebito prima dell’esecuzione della visita;
1. ASSEGNO NON TRASFERIBILE intestato alla Società WELNESS SRL a buon fine  prima dell’esecuzione della visita
1. CARTA DI CREDITO/ BANCOMAT all’interno della Sede stessa; 
    Per ogni visita effettuata viene rilasciata apposita fattura al singolo utente ( in esenzione di IVA )
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