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	Richiesta di visita medica per l’idoneità alla pratica sportiva agonistica per finalità diverse dalla pratica sportiva
                                                                              ( Art. 5 – D.M. 18/02/1982 )



Il Sottoscritto………………………………………………………………………………………………………………………..
Nato/a a  ………………………………………………………………il ………………………………………………………………..
Residente a…………………………………………………………Via…………………………………………………………n.……
C.F.……………………………………………………………tel.……………………………………cell………………………………..
                                                                            CHIEDE 
          Il rilascio del certificato di idoneità alla visita sportiva agonistica per finalità diverse dalla
                 pratica sportiva.
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 fals, dichiara che la presente formulata per la seguente finalità:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
E non ai fini dell’esercizio della pratica sportiva agonistica di cui alla L.r. 132/97 e s.m.i. Allega alla presente domanda ( es. copia del bando di concorso ).
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 )
2. Il pagamento potrà essere effettuato:
· Bonifico Bnacario presso Bnaca Intesa Impresa  IBAN IT33 T0306976930100000003 337  con addebito prima dell’esecuzione della visita;
· ASSEGNO NON TRASFERIBILE intestato alla Società WELNESS SRL a buon fine  prima dell’esecuzione della visita
· 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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 Data                                                                                                        FIRMA

LEGGE REGIONALE 12 NOVEMBRE 1977, N. 132
Medicina dello Sport e tutela sanitaria delle attività sportive
Art. 8 
Durante l’espletamento degli accertamenti ed in attesa dei relativi referti, il giudizio di idoneità rimane SOSPESO. Relativamente alla sospensione temporanea, se ne informa a mezzo mail la Società di appartenenza.
 Trascorso il termine di 60 giorni ( sessanta ) dalla richiesta del Medico Visitatore senza l’acquisizione dei referti alle indagini disposte, l’atleta sarà ritenuto NON IDONEO alla pratica agonistica di un determinato sport: Il Medico Certificatore contestualmente  invia immediata comunicazione,  con raccomandata A.R,, all’Unità Operativa n. 2 dell’Assessorato alla Sanità della Regione Abruzzo  che curerà la trasmissione all’atleta interessato, alla società ed alla Federazione di appartenenza.   
Art. 9
Ai sensi della normativa vigente è costituita una Commissione Regionale di Appello presso l’Assessorato alla Sanità a cui gli interessati potranno ricorrere, entro e non oltre 30 giorni ( trenta ), dalla comunicazione del giudizio di inidoneità, mediante ricorso motivato con allegata la relativa documentazione da presentare con raccomandata A.R.

Data                                                                                                                                     Firma                             
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