






__________________ li _____________

Certifico che _________________________________________________________

Nato a ______________________________________ il ______________________

Residente a __________________________________________________________

N° iscrizione al S.S.N. ___________________

Sulla base della visita medica effettuata, risulta in stato di buona salute e non presenta controindicazioni in atto alla pratica di attività sportive non agonistiche.

Il presente certificato ha validità annuale dalla data del rilascio.









IL MEDICO







    (timbro con n° U.S.L. e firma)

