
 
Roma, lì_______________ 
 

Alla Azienda Sanitaria Locale RM 
 
Oggetto: 

RICHIESTA VISITA MEDICA PER IDONEITA' ALLO SPORT AGONISTICO 
 

(D.M. 18/2/1982; Circ. Min. Sanità 31/1/1983; Circ. n. 31 Regione Lazio 27/7/1999) 
 
 
La Società Sportiva A.S.D. APPIA RUGBY      

Sede sociale   Via Casalmonferrato, 13 – 00178 ROMA      

telefono  342 89 11 929  e-mail  segreteria@appiarugby.it      
                 

09109681008 
       

Codice Fiscale o Partita IVA della Società Sportiva          

Affiliata alla Federazione: Italiana Rugby (F.I.R)    con numero: 246805    

               CHIEDE              

        una Visita Medico Sportiva ai fini dell’idoneità alla pratica agonistica 

        dello sport     RUGBY              

Per il proprio atleta:                    

Cognome          Nome      

Nato a             il      
                         

Abitante a                C.A.P.      

Via/Piazza                Telefono       

Stagione Sportiva       Timbro e firma del responsabile della Società 

2019-2020           Il presidente dell’ A.S.D. Appia Rugby 

Categoria               Massimiliano Scaringella 
 
 
 
 
 
Io sottoscritto   (esercente la patria potestà sul 

minore  ) do il mio consenso alla 
      
effettuazione dei relativi accertamenti di idoneità. 

Firma___________________________________ 

Io sottoscritto dichiaro di avere informato esattamente il medico in merito alle mie condizioni psico-fisiche attuali e 

pregresse. Dichiaro inoltre di non essere mai stato giudicato non idoneo in precedenti visite medico-sportive. 
 
Sono consapevole del divieto assoluto di assumere droghe, nonché di essere sottoposto a terapie farmacologiche e/o trattamenti di 

qualsiasi natura senza una rigorosa e documentabile necessità clinica.  
Dichiaro di essere informato dei pericoli derivanti dal fumo di tabacco e dall'uso di alcool.  
Esprimo infine, ai sensi della legislazione vigente, il consenso a trattare i miei dati personali e sensibili per le finalità connesse alla 

mia richiesta di idoneità alla pratica sportiva, secondo le modalità di cui alla specifica normativa in materia.  
  Firma del dichiarante o (per i minori) dell’esercente la patria potestà 

Data: _  __ 
     

 
 
A.S.D. APPIA RUGBY  
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