
 

 
 

RICHIESTA VISITA MEDICO SPORTIVA AGONISTICA 

 

Il CUS Parma Asd con sede sociale a Parma in P.co Area delle Scienze 
105/a Tel. 0521/905532 email: segreteria@cusparma.it 

C.F. 800083101346  - P.I.00796850345 

CHIEDE 

Visita medico sportiva per l'idoneità alla pratica sportiva agonistica della disciplina 

_______________________________________________ 

per l'atleta:  

Cognome _______________________ Nome____________________ 

Nato a ______________________________  il ___________________ 

Residente a ____________________________ CAP_______________ 

in via ____________________________________________ N.______ 

 

o PRIMA VISITA 

 

o SCADENZA VISITA PRECEDENTE __________________ 

 

Parma,  ______________________  

Il Presidente 
(timbro e firma) 

 
 

 
 


