.........

ssesesess CERVIZI0 SANITARIO REGIONALE
1000000 EMILIA-ROMAGNA Istituto delle Scienze Neurologiche
201282250 Azienda Unita Sanitaria Locale di Bologna 'stituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico
® Dipartimento di Sanita Pubblica
Unita Operativa Semplice Dipartimentale Medicina dello Sport
RICHIESTA DI VISITA DI MEDICINA DELLO SPORT Modulo MS1
PER IDONEITA’ ALLA PRATICA AGONISTICA odulo

(D.M. 18/02/1982 Norme per la tutela sanitaria dell’attivita sportiva agonistica)

La Societa Sportiva... ASD. PONTE.RONCA. ..
nella persona del Presidente / Responsabile...... BUI SIMONE

affiliata a:
X Federazione Sportiva Nazionale del C.ON.L............cccccve e .COAICE oo
00 Ente di Promozione Sportiva riconosciuto dal C.O.N.I..............C0dICE. ...,
Sede Sociale: Via...MASINI,.65..........ccooooo oo citta.. ZOLA PREDQSA (BO)........................
C.AP...40069. . .. Telefono.. 051/4684639. . . .. . . Mail ..asdponteronca@gmail.com.................
PEC: ..................asdponteronca@pec:it. ...

Richiede per I'atleta:
RO LOTTHTEY sonsnmis v 5 3 e 13 05 4 5 mmomess 1 4 o € 4 § 50 b BSOS NOME ... e
natoil ....... [oooii.. foiviiinnn, & residente Nel COMUNE: B mov. commmn gt v v o o s 5§ & Ssss o e S Gesss
La visita di idoneita sportiva agonistica Per 1o SPOIE ...... ..o e

0O nuova iscrizione
1 rinnovo di certificalt: N SCAUAENZEA Tl... covumissmans o sus s o s 5 s Seobsion o o5 <o 5 swauidisfsi s s 558 = sios imbmssssis

Ai sensi dell'art. 13 del Reg. UE 679/2016si informa che i dati personali saranno trattati nel rispetto delle vigenti disposizioni di legge, nell'ambito del
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa

Data della richiesta Timbro e firma del Presidente/Responsabile dﬁl]ead eSor:ieta‘l
. /‘;

ﬁnuam 85 40069 Zola Predosa (BO
La prenotazione della visita puo essere fattacon questo modulo compilato in tutte le sue parti: Partta iva: 024 76241200

o presso gli sportelli CUP dislocati nel territorio del’ AUSL di Bologna, e-mad: mmﬁn&’é’g‘;‘mwm

e CUP telefonico Numero Verde 800 88 48 88, pec: asdponteronca @pec.i
e CupWeb / Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE),

| ALL'ATTO DELLA VISITA L'ATLETA DOVRA’ PRESENTARSI CON:
1) QUESTO MODULO compilato e firmato in ogni sua parte
2) I PROPRIO DOCUMENTO D’IDENTITA’ (qualunque sia l'eta)
3) L’ESITO DELL’ESAME DELLE URINE COMPLETO

4) Eventuale documentazione ed esami clinici effettuati per patologie in atto, pregresse o sospette

| minorenni devono essere accompagnati da un genitore o esercente potesta genitoriale munito di documento d'identita.
In mancanza del genitore chi accompagna il minore deve essere munito di: delega firmata dai genitori- fotocopia di un
documento d’identita dell’esercente la patria potesta e di un proprio documento d'identita in corso di validita.

DELEGA PER L’ACCONMPAGNAMENTO DI MINORE DA PARTE DI PERSONA DIVERSA DA GENITORE

lNa sottoscritto/a ... ..o Nato/ail ................... A
esercente la patria potesta sul minore .
Documento di riconoscimento in corso dl vahdnta del delegante che dovré essere esxblto in fotocopla
Documento .. A5 mimsunsion . IS Rilasciato da il
delega per Paccompagnamento del minore e ritiro del certificato

A SIG: sumsmmmsans ssi s pmsss & 035 wommumas s s sgisssm sy 4 5o

Documento di riconoscimento in corso di validita del delegato, che dovra essere esibito al personale addetto:
Documento ..................... n. Rilasciato da il
Data .. - . Firma ..

Si allegano documento dl nconosmmento del delegante e del delegato

Il presente modulo & di proprieta dell’Azienda USL di Bologna — pertanto non saranno accettati moduli difformi dallo stesso

Data emissione o ultima revisione modulo: 25/072023 | Rev. 7 [ Pagina 1di2 |




