
Certificato di idoneità alla pratica di attività  
sportiva di tipo NON agonistico  

DM 24.04.2013 GU 169 del 20.07.2013 

 

 

 

Cognome ___ 

 

Nome ___  

   

Nato/a a ___  __________ il ___ _____ 

 

Residente/Domiciliato ___ ___________ 

 

 Il soggetto, sulla base della visita medica da me effettuata, dei valori di pressione 

arteriosa rilevati, nonché del referto del tracciato ECG eseguito in data odierna, risulta in 

stato di buona salute e non presenta controindicazioni in atto, clinicamente rilevabili, alla 

pratica di attività sportiva non agonistica, ai sensi della L. 125 del 30.10.2013 e successive 

modifiche. 

Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio, salvo comparsa di eventi 

morbosi e/o traumatici che facciano venire a mancare la suddetta idoneità. 

 

      Dr.    MEDICO 

Città, DATA                       MEDICO di FAMIGLIA (codice REGIONALE) 

PEDIATRA di FAMIGLIA (cod. REGIONALE)                   

MEDICO dello SPORT (MATRICOLA) 

             Socio Aggregato F.M.S.I. (MATRICOLA)                                        

    

 

 

 

nella.massimo@gmail.com
Evidenzia

nella.massimo@gmail.com
Evidenzia

nella.massimo@gmail.com
Evidenzia

nella.massimo@gmail.com
Evidenzia


