
RICHIESTA DI VISITA MEDICO SPORTIVA
PER L’IDONEITA’ ALL’ATTIVITA’ AGONISTICA

La Società Sportiva : _______________________________________

Affiliata a :
  

OPES ITALIA  Ente di Promozione Sportivo riconosciuto CONI 
                     codice affiliazione____________

 
CHIEDE:

Visita medico sportiva per l’idoneità alla pratica agonistica dello sport equestre

Per il proprio atleta:_______________________________nato/a a__________________________________il____________ 
 
Residente in ________________________________Cap__________ Via ____________________________________n°____ 
 
C.F. atleta________________________________ cod. Reg. San. 

 
N°_____________

Data Presentazione :_____________________

Il sottoscritto___________________________________nato a _____________________________________il____________ 

residente in _____________________________________________VIa_____________________________________n°_____ 

C.F.__________________________

Esercente la potestà sul minore Nome__________________________________Cognome_____________________________

Dà il consenso alla pratica della specifica disciplina sportiva agonistica sopra indicata e alla effettuazione dei relativi
accertamenti di idoneità.

Data_______________________________________ 

 

Firma______________________________________________

Il responsabile  Opes Settore Nazionale Equitazione 

___ 

Settore Nazionale OPES Equitazione , Via Ravetto, 51 -Caselette –10040 – TO  
www.opesequitazione.it - www.opesitalia.it - www.isha-italia.it 

info@isha-italia.it - segreteria@isha-italia.it 
tel. 335/1372872 - 391/4678969 

ITALIAN STOCK HORSE ASSOCIATION S.S.D. a r.l. 
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Il presidente della società 


